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1 Einleitung
Die Ätiologie orofazialer Dysfunktionen gilt als multikausal und multifaktoriell. In der
Literatur lassen sich folgende Faktoren finden, die bezüglich der Kiefergelenk-
funktion untersucht wurden [33, 44, 69, 82]:
• okklusale Faktoren
• gewebliche Prädisposition (Myoarthropathien)
• systemische Prädisposition
• psychomotorische Reaktionslage
• Adaptationskapazität des neuromuskulären Systems
• Kopfhaltung und Muskelaktivität des Schulter-Nackenbereiches
Ebenso vielschichtig wie die Ätiologie von Störungen des craniomandibulären
Systems sind auch die Therapieansätze. Da die Auswirkungen der okklusalen
Therapie oft nicht von anderen gleichzeitig wirkenden Faktoren zu trennen ist, ist ihr
Einfluss schwierig zu beurteilen. [3, 6, 28, 36]
Für das kieferorthopädische und orthodontische Fachgebiet ist es interessant
herauszufinden, inwieweit die Okklusion Einfluss auf die Kiefergelenkfunktion hat.
Ziel der vorliegenden Studie soll sein, diese Zusammenhänge insbesondere für die
Klasse-II-Anomalie zu untersuchen.
Der Zusammenhang zwischen Okklusion und Kiefergelenkdysfunktion ist in der
Literatur ein vieldiskutiertes Thema [22, 26, 35, 58, 70]. Ash fand in einer
Literaturstudie „noch keinen Beweis, dass eine orthodontische Therapie einer
Zahnfehlstellung die Entwicklung von Kiefergelenk- und Muskeldysfunktions-
störungen entscheidend verhindern kann“ [2]. Auch Graber behauptet, dass die
Okklusion keine Rolle für die Entstehung von Kiefergelenkfunktionsstörungen spielt.
Er hat aber bei seinen Untersuchungen auch festgestellt, dass Kiefergelenkprobleme
vermehrt bei Angle-Klasse II und Tiefbiss auftraten [35]. Bauer et al. belegten in
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einer Studie, dass für die Dysfunktion okklusale Störungen ätiologisch vor den
neuromuskulären Faktoren anzusiedeln sind. In ihrer Studie wiesen alle Patienten
mit anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition (VOR) eine mehr oder weniger
stark ausgebildete Klasse-II-Bisslage auf [6]. In anderen Studien ließen sich positive
Korrelationen zu craniomandibulären Dysfunktionen bei vorhandenen Füllungen,
vergrößertem Overbite, frontal offenem Biss und Kreuzbiss und
Mediotrusionsinterferenzen finden [28, 40 ]. Es wird deutlich, dass auf diesem Gebiet
sehr viele Meinungen vertreten sind.
Die vorliegende Studie hat zum Ziel, mit neuen statistischen Ergebnissen diese
Diskussion zu fördern und deutlichere Aussagen bezüglich der Zusammenhänge
zwischen Okklusion und craniomandibulären Störungen zu gewinnen. Dafür wird die
Verteilung von Funktionsstörungen bei verschiedenen Malokklusionen unter
besonderer Berücksichtigung der Klasse-II-Anomalie untersucht.
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2 Grundlagen
2.1 Das stomatognathe System
Zu dem stomatognathen System gehören [92]:
• Zähne und Okklusion
• Parodontien
• Kaumuskulatur, Lippen-, Wangen- und Zungenmuskulatur
• Kiefergelenke (KG)
• Zentrales Nervensystem (ZNS)
Die einzelnen Komponenten üben einen verschieden starken Einfluss aufeinander
aus. Gerber beschreibt die Komplexität des stomatognathen Systems als
Funktionskreis [32].
Kiefergelenke Muskulatur
ZNS
       Okklusion
Abb 2.1: Der Funktionskreis des stomatognathen Systems
 (nach Gerber [32])
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Das stomatognathe System übt nicht nur rein mastikatorische Aktivitäten aus,
sondern auch non-mastikatorische Aktivitäten wie okklusale Leerkontakte,
Knirschen, Wangen- und Lippenbeißen, Zungenpressen und andere Habits sowie
mimische und phonetische Aktivitäten [41, 92].
2.1.1 Kiefergelenk
Entwicklung
Phylogenetisch gesehen ist das Kiefergelenk des Menschen ein sekundäres
Kiefergelenk, dass sich aus dem primären Kiefergelenk der primitiven Wirbeltiere
entwickelt hat. Das primäre Kiefergelenk besteht aus dem dorsalen und ventralen
Anteil des ersten Kiemenbogens, dem Quadratum und dem Meckelschen Knorpel.
Im Laufe der Stammesgeschichte bildeten sich aus dem primären Kiefergelenk bei
den Säugetieren die beiden Gehörknöchelchen Hammer und Amboss zur
Schallleitung. Der vordere, größere Teil des Meckelschen Knorpels wurde Teil der
Mandibula, indem sich auf den Knorpel Belegknochen auflagerte. Aus dem
posterioren Ende des Belegknochens bildete sich der Ramus mit dem
Gelenkfortsatz. [41, 56, 71, 94]
Anatomie
Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) besteht aus Kondylus, Collum
mandibulae, Tuberculum articulare, Processus postglenoidalis, Fossa articularis an
der Pars squamosa ossis temporalis, Diskus, Gelenkkapsel, Ligamenten und
oberem und unterem Gelenkspalt.
Das Kiefergelenk befindet sich am Os temporale direkt vor dem äußeren Gehörgang
und hinter der Wurzel des Jochbogens. Durch eine Reihe von Besonderheiten
unterscheidet es sich von anderen Gelenken. Als Doppelrotationsgelenk wird es aus
zwei Gelenkkörpern gebildet, die durch eine imaginäre Achse, die
Interkondylarachse, miteinander verbunden sind. Wird der Mund geöffnet, rotieren
die Kondylen zu Beginn und gleiten dann bei der weiteren Mundöffnung am
Tuberculum articulare entlang nach anterior. Deshalb wird das Kiefergelenk auch als
Dreh-Gleitgelenk bezeichnet. Diese Bewegungsvielfalt in verschiedenen
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Freiheitsgraden ist möglich, da es aus zwei Teilgelenken besteht. Das untere
Teilgelenk bildet sich zwischen Diskus und Capitulum des Kondylus aus, das obere
Teilgelenk liegt zwischen dem Diskus und dem Os temporale mit der Fossa
mandibularis und dem Tuberculum articulare. Somit gehört es auch in die Gruppe
der Spaltgelenke. Beide Spalten, sowohl die diskotemporale als auch die
diskomandibuläre Kammer, sind mit Synovialflüssigkeit gefüllt.
Beim Neugeborenen ist die Fossa mandibularis flach und die Eminentia articularis
noch nicht vorhanden. Hier überwiegt die Scharnierachsenbewegung. Durch die
Dentition kommt es zu Umbauvorgängen im Kiefergelenk. Es bildet sich die
Eminentia articularis aus, deren Steilheit und Form von der Gelenkführung durch die
Okklusion bei den Artikulationsbewegungen abhängig ist [71, 94].
Da die Gelenkflächen von Fossa und Eminentia mandibularis ossis temporalis und
des Capitulum von Knorpel bedeckt sind, kann das Kiefergelenk als ein echtes
Gelenk, eine Diarthrose, angesehen werden.
Hinter dem Kiefergelenk liegt das lockere, stark vaskularisierte retrodiskale
Bindegewebe. Auf diesen Bereich übt der Kondylus bei Unterkieferbewegungen eine
Pumpfunktion aus. Der physiologische Wechsel des Innendrucks dieses Bereiches
bei der Unterkieferbewegung ist eine wichtige Voraussetzung für das friktionsfreie
Gleiten der Gelenkoberflächen und der wesentliche Faktor für den
Gelenkstoffwechsel [35].
Pathophysiologie des Kiefergelenkes
Die Kapsel des Kiefergelenkes ist im anterioren Bereich hauptsächlich aus fibrösem
Bindegewebe aufgebaut. Dieses Areal ist die Schwachstelle der Gelenkkapsel, da
das fibröse Bindegewebe nur eine geringe Toleranz gegenüber translatorischen,
nach anterior gerichteten Kräften des Kondylus aufweist. Eine derartige Belastung
kann zum Beispiel bei sehr weiter Mundöffnung auftreten, wenn gleichzeitig eine
Muskeldyskoordination vorliegt. [35]
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In Ruhelage nimmt der Kondylus meist eine Stellung am hinteren Rand des Diskus
ein. Bei translatorischen Bewegungen bilden Kondylus und Diskus eine Einheit,
wobei sich der Diskus langsamer bewegt als der Kondylus. Dadurch rutscht der
Kondylus bei der Mundöffnung von der posterioren Konvexität in die zentrale Grube
des Diskus. Tritt eine Überbeanspruchung der Kiefermuskulatur auf, kann dieses
Zusammenspiel von Diskus und Kondylus durch pathophysiologische Vorgänge in
bestimmten Muskelbereichen, besonders des Musculus pterygoideus lateralis,
verloren gehen [37, 47]. Nach Helöe et al. kann eine zentralnervös bedingte
Hyperaktivität des Kiefers lokal Muskelläsionen bewirken (siehe Kap. 2.1.2) und so
zu Schmerzen im Bereich des Muskels führen. Auch schwerwiegende okklusale
Interferenzen können Schmerzen in Kiefergelenk und Muskeln bewirken [37,41, 47].
Durch die retrale Ausgangslage des Kondylus gegenüber dem Diskus kommt es bei
kondylären Dysfunktionen meist zu einer anterioren Diskusverlagerung [35, 47]. Bei
der anterioren Diskusverlagerung wird das retrodiskale Gewebe durch den Kondylus
gequetscht und die posterioren Ligamente der Kapsel werden geschädigt. Häufig
hyalinisiert das retrodiskale Gewebe und bildet einen Pseudodiskus aus festem
Abb. 2.2: Das Kiefergelenk nach Schmuth  [80]
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Bindegewebe aus. Das ursprünglich lockere, stark vaskularisierte Bindegewebe kann
in dieser metaplastischen Form jedoch nicht mehr für den Stoffwechsel des
Kiefergelenks sorgen, so dass es anfälliger für arthrotische Erkrankungen wird.
Folgen der pathologischen Gewebereaktionen im Kiefergelenk können sein [82]:
• Subluxation des Diskus articularis
• Präarthrosen / Kapselirritationen
• Weichteilarthritiden / Diskusperforationen
• Remodellierungen / Osteoarthrosen
• Perforation des retrodiskalen Gewebes
2.1.2 Muskeln
Entwicklungsgeschichtlich entstammen die mastikatorischen Muskeln den
Kiemenbögen und liegen somit phylogenetisch nahe dem respiratorischen System
[94]. Nach Helöe et al könnte dies Einflüsse der Psyche auf das stomatognathe
System bei Stress erklären, da das respiratorische System über das vegetative
Nervensysstem bei psychischen Belastungen in der Regel mitbetroffen ist [41].
An der Artikulation des Unterkiefers (UK) sind eine Reihe von Muskeln aus dem
Kopf-Hals-Bereich beteiligt [87, 94]. Im Rahmen dieser Dissertation sollen nur die
Muskeln erwähnt werden, die bei der klinischen Funktionsanalyse untersucht wurden
und eine herausragende Bedeutung bei den craniomandibulären Funktionsstörungen
haben [3].
Der Musculus masseter dient als Mundschließer zur Protrusion und Laterotrusion
des Unterkiefers und ist so bei der Ausübung von Parafunktionen in der Regel
mitbeteiligt. Beim Bruxieren kann es insbesondere zu einer Überbeanspruchung der
Pars superficialis kommen. Die Pars profunda dagegen wird beim unphysiologischen
Aufeinanderpressen der Zahnreihen in der maximalen Interkuspidation (IKP) in
Mitleidenschaft gezogen. Der M. masseter ist häufig Auslöser eines
Spannungskopfschmerzes.
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Der Musculus temporalis wirkt als Mundschließer und Retraktor. Er bestimmt vor
allen anderen Muskeln die Lage des Unterkiefers und spricht häufig als erstes auf
die physikalische Behandlung einer Dysfunktion an [3]. Beim Pressen in der IKP wird
vor allem der anteriore  Bereich überbeansprucht. Es kommt dabei zu
Druckdolenzen im Schläfenbereich. Der posteriore Anteil wird beim Reiben auf
okklusalen Interferenzen (Retrusionsfacetten) aktiviert. Bei Überbeanspruchung
können hier Druckdolenzen direkt über dem Ohr auftreten. Der M. temporalis ist
ebenfalls häufig am Spannungskopfschmerz beteiligt.
Auch die suboccipitale und Nackenmuskulatur sind für die klinische Untersuchung
und die Unterkieferlage bedeutsam. Bei entspannter Körperhaltung sollte der Kopf
im Gleichgewicht auf der Wirbelsäule ruhen. Kommt es zu einer Verschiebung des
Unterkiefers, so verändert sich die Gleichgewichtslage. Die suboccipitale Muskulatur
und die Nackenmuskulatur werden aktiviert, um das Gleichgewicht wieder
herzustellen. Bei einer Überbeanspruchung dieser beiden Muskelgruppen kann es
zu Nacken-Kopfschmerzen kommen, die bis in die Stirn ausstrahlen.
Der Musculus trapezius dient zur Stabilisierung des Schultergürtels. In der Praxis
konnte festgestellt werden, dass dieser Muskel positiv auf eine
Aufbißschienentherapie bei craniomandibulären Funktionsstörungen anspricht. Für
dieses Phänomen gibt es jedoch noch keine zufriedenstellende wissenschaftliche
Erklärung [3].
Der Musculus sternocleidomastoideus ist häufig bei craniomandibulären
Funktionsstörungen palpationsempfindlich. Von ihm können Schmerzen in die
Schläfe der ipsilateralen Seite projiziert werden.
Der Musculus pterygoideus lateralis dient mit seinen zwei Köpfen der
Mundöffnung, Protrusion und Laterotrusion. Die Pars superior stabilisiert das
Kiefergelenk bei Unterkieferbewegungen. Sie ist mitverantwortlich, dass der Diskus
sich bei Mundöffnung und Mundschluss langsamer bewegt als der Kondylus. Dafür
muß ihre Muskelaktivität genau auf die der Pars inferior abgestimmt sein, da es
sonst zu einer Subluxation des Diskus kommen kann [47]. Ebenfalls kann der M.
pterygoideus lateralis aktiv eine Fehlstellung des Kondylus bedingt korrigieren. Dabei
ist die Kontrolle der Normalstellung des Kiefergelenks durch das zentrale
Nervensystem gegeben. Besonders im posterioren und lateralen Teil ist die
Gelenkkapsel stark innerviert. Wird die Kapselspannung verändert, weil zum Beispiel
der Kondylus etwas nach retral verlagert wird, bewirkt dies eine Aktivierung des
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Musculus pterygoideus lateralis und seines Antagonisten Musculus temporalis.
Kommt es durch die Retrallage des Kondylus zu Schmerzen oder Unbehagen im
Kiefergelenk, kann der Musculus pterygoideus auch über längere Zeit in einem leicht
kontrahierten Zustand arbeiten und so das Kiefergelenkköpfchen dauerhaft aktiv
leicht nach ventral verschieben [3].
Auch der Mundboden-Zungen-Komplex hat Einfluss auf das Kiefergelenk.
Lageänderungen der Zunge bewirken immer eine Positionsveränderung des Os
hyoideum und damit eine Veränderung der Muskelaktivität im Mundboden. Von
dieser Veränderung können dann wiederum schon oben genannte Muskelgruppen
betroffen sein.
2.1.3 Okklusion
Als Okklusion wird jeder dentale Kontakt zwischen Ober- und Unterkiefer definiert
[37, 84]. Dazu gehören die funktionellen Kontakte der Antagonisten bei der Unter-
kieferbewegung gegen die Maxilla und jeder Kontakt, der durch eine „Aktivität des
neuromuskulären Systems des Kauorgans“ entsteht [84].
Bezüglich der Okklusion werden die maximale Interkuspidation (IKP) von der retralen
Kontaktposition (RKP) und der muskulären Kontaktposition (MKP) unterschieden.
Die maximale Interkuspidation liegt beim größtmöglichen Vielpunktkontakt zwischen
Ober- und Unterkiefer vor. Die retrale Kontaktposition beschreibt die Okklusion bei
posteriorer Grenzposition der Kondylen in der Fossa. Die muskuläre Kontaktposition
entspricht der Unterkieferlage nach einem freien Aufschwung des Unterkiefers. Im
eugnathen Gebiss liegt sie meist symmetrisch vor der retralen Kontaktposition [74,
87]. Im annähernd eugnathen Gebiß wird die Abstützung des Unterkiefers gegen
den Oberkiefer mit einem maximalen Vielpunktkontakt angestrebt. Eine
gleichmäßige Abstützung der Okklusalflächen bedingt die Aktivierung einer größeren
Anzahl von Pressorrezeptoren der Parodontien und so eine Dämpfung der
Kiefermuskulatur. Zusätzlich wird in der IKP den Kondylen durch die Okklusion eine
bestimme Position aufgezwungen [45]. Beim harmonischen Gebiss werden die
Kiefergelenke in dieser Position nicht belastet, sondern die Kraft der
Elevatormuskeln wird über die Pfeiler des Schädels weitergeleitet [74].
Die ersten Molaren liegen in der maximalen Kraftzone des neuromuskulären
Systems und spielen so für die Kieferfunktion eine tragende Rolle. Fehlen diese
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antagonierenden Molaren, kommt es zu einer starken Umformung im Kiefergelenk
[86]. Nach Slavicek ist dies der sensibelste Bereich der Verzahnung bei der
Dentition. Werden die Molaren beim Zahndurchbruch falsch eingeordnet, ist die
Entstehung einer Malokklusion vorbestimmt [84].
Merkmale einer akzeptablen Okklusion sind [51, 64, 70]:
• tolerable Vertikalrelation
• ausreichende Stützzonen
• maximale Interkuspidation = muskuläre Kontaktposition
• stabile Interkuspidation mit Vielpunktkontakt
• interferenzfreies Gleiten zwischen IKP und RKP
• keine Hyperbalancen
• Laterotrusion (bei funktionell gesunden Kiefergelenken Eckzahnführung, sonst
Gruppenführung)
2.1.4 Psyche
Verhaltenspsychologisch werden zwei Personentypen bezüglich der Okklusion
unterschieden, die okklusionsaktiven und die okklusionspassiven Personen. Bei den
okklusionspassiven Typen kommt es relativ selten zu einem Okklusionskontakt. Er
reduziert sich im Wesentlichen auf mastikatorische Tätigkeiten. Die okklusions-
aktiven Typen „arbeiten“ ihr okklusales Relief nach „angenehmen“ Positionen oder
Rauhigkeiten ab. Hieraus kann sich ein Bruxismus entwickeln [34]. Ebenso reagieren
die Personentypen auch verschieden sensibel auf Malokklusionen und Störkontakte.
Was den einen schon stört, nimmt der andere vielleicht noch gar nicht zur Kenntnis
und kann so bei dem einen durch psychische Beschwerden eine craniomandibuläre
Dysfunktion provozieren und beim anderen nicht [30, 56].
Kapitel 2 Grundlagen
13
2.2 Distalbisslage
Für die Distalbisslage gibt es verschiedene Möglichkeiten der Relation von
Oberkiefer zu Unterkiefer [80]:
In der Okklusion drückt sich die Distalbisslage durch die Verzahnung der Eckzähne
und der ersten Molaren in der Angle-Klasse II aus. Darüber hinaus kann die
Distalbisslage eine Reihe weiterer Auswirkungen haben: Es kann eine gesteigerte
funktionelle Retrusion der Kiefergelenke auftreten. Die Patienten mit Klasse-II-
Anomalie sind daher einer erhöhten Gefahr ausgesetzt an einer anterioren
Diskusverlagerung (ADV) oder anderen Kiefergelenkstörungen zu erkranken [35, 68,
89].
Auch die Zunge nimmt bei der Distalbisslage eine veränderte Position ein. Der
gesamte Zungenkörper mit Zungenbein ist weiter nach kaudal verlagert. Dadurch
verändert sich die Aktivität der extrinsischen Zungenmuskeln und Hyoidmuskulatur.
Dies kann wiederum die Aktivität anderer Muskelgruppen des stomatognathen
Systems beeinflussen [3, 92].
   
UK  
OK  
Oberkiefer orthognath   
Unterkiefer retrognath   
U K  
OK  
Oberkiefer  p r ognath   
Unterkiefer  o r t h ognath   
UK  
OK  
Oberkiefer  pr o gnath   
Unterkiefer retrognath   
   Abb.2.3: Verschiedene Formen der Distalbisslage
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2.3 Diagnostische Verfahren zur Kiefergelenkfunktionsanalyse
Bei den diagnostischen Möglichkeiten zur Befundung des Kiefergelenks kann die
klinische Funktionsanalyse von den bildgebenden Verfahren unterschieden werden
[30, 51] .
2.3.1 Klinische Funktionsanalyse
Die klinische Funktionsanalyse wird in der Literatur als sehr hilfreich erwähnt, um
Zusammenhänge innerhalb craniomandibulärer Dysfunktionen zu erkennen [75]. Ihre
Zuverlässigkeit arthrotische Erkrankungen aufzudecken ist dagegen umstritten [3,
30]. Sie beinhaltet neben der allgemeinen und speziellen Anamneseerhebung die
visuelle, auskultatorische und palpatorische Befundung des orofazialen Systems.
Von einer Reihe verschiedener klinischer Funktionsanalysen [39, 55, 85] hat sich in
Deutschland der „klinische Funktionsstatus der Arbeitsgemeinschaft für
Funktionsdiagnostik in der Deutschen Gesellschaft für  Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde“ (DGZMK) durchgesetzt [1]. Dieser soll hier näher erörtert werden:
Allgemeine und spezielle Anamnese
Die allgemeine und die spezielle Anamnese geben Aufschlüsse über traumatische
und psychosomatische Einflüsse und erfassen die Tolerabilität des Patienten
gegenüber Schmerzen und deren Triggerzonen.
Kiefergelenkgeräusche
Reibe- oder Knackgeräusche im Kiefergelenk geben häufig einen Hinweis auf
arthrotische Veränderungen. Sie können verschiedene Ursachen haben [36, 47]:
• Folge verminderter Synovialflüssigkeit
• plötzlich auftretende Ligament- oder Gewebebewegungen
• anteriore Kondylusverlagerungen
• anteriore Diskusverschiebungen
• arthrotische Veränderungen des Hartgewebes
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 In einem Literaturüberblick beschreiben Sadowsky et al., dass Knackgeräusche, die
beim Öffnen und Schließen zu hören sind, meist auf einen reziprok nach anterior
verlagerten Diskus zurückzuführen sind [78]. Von Bedeutung ist dabei der Zeitpunkt
des Knackens [60, 62].
 
 Es können folgende Knackphänomene unterschieden werden:
 
• frühes Knacken beim Öffnen, spätes Knacken beim Schließen
 (anteriore Diskusverlagerung nahe der Interkuspidationsstellung)
• spätes Knacken beim Öffnen, frühes Knacken beim Schließen
 (anteriore Diskusverlagerung nahe der maximalen Mundöffnung)
• zeitweises Knackphänomen
(intermittierend nicht wiedereinrenkbarer Diskus)
Muskelpalpation
Durch die Überbeanspruchung eines Muskels kommt es zu Sauerstoffmangel in den
entsprechenden Muskelfasern und einer Anreicherung von Milchsäure und Histamin.
Dieser Zustand bewirkt eine Ischämie im Muskel, die bei längerer Dauer Nekrosen
verursacht. Diese nekrotischen Bereiche werden bindegewebig umgebaut und sind
bei der Palpation als kleine druckdolente Knoten zu spüren, die Myogelosen genannt
werden. Sie geben dem Behandler den Hinweis, daß der Muskel unphysiologischen
Belastungen ausgesetzt ist [92].
Mobilität des Unterkiefers
Die Mobilität des Unterkiefers kann seitengleich oder asymmetrisch ablaufen. Eine
asymmetrische Bewegungsbahn kann Hinweise auf eine mögliche Dysfunktion im
Kiefergelenk geben. Beim Versuch der geraden Mundöffnung werden Deflexionen
von Deviationen unterschieden. Deflexionen sind Abweichungen des Unterkiefers
von der Medianebene bei geöffnetem Mund. Als Deviationen werden Abweichungen
des Unterkiefers bei der Öffnung mit Rückkehr zur Medianebene in der maximalen
Mundöffnung (Schlenker) beschrieben. Die Ursache für eine der oben genannten
Asymmetrien kann arthrogen („locked joint“) oder myogen (erhöhter Tonus,
Myogelosen, etc.) bedingt sein. Sind beide Kiefergelenke betroffen, kann eine
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eingeschränkte Mundöffnung (Limitation) auf eine Dysfunktion im Kiefergelenk
hinweisen.
Zahn- und Parodontalstatus
Okklusale Störkontakte, parodontale Läsionen und Parafunktionen sind ebenfalls
Anhaltspunkte für eine Störung im stomatognathen System. Okklusale Störungen
wie Frühkontakte verhindern den maximalen Vielpunktkontakt der Okklusion und
können so Muskelaktivitäten auslösen, die auf Dauer zu einer Überbelastung des
entsprechenden Muskels führen können. Ebenso können parodontale Läsionen, wie
Zahnlockerungen oder Gingivaeinrisse, Anzeichen einer unphysiologischen Aktivität
im stomatognathen System sein. Parafunktionen lassen sich unter Umständen durch
Schlifffacetten auf der Okklusalfläche ablesen, falls der Patient anamnestisch keine
Angaben dazu machen kann.
2.3.2 Instrumentelle Kiefergelenkdiagnostik
Aus der Vielzahl an bildgebenden Verfahren für die Kiefergelenkdiagnostik sollen
hier die gängigsten vorgestellt werden [11, 19  51]:
Axiographie
Bei der Axiographie erfolgt eine elektronische Registrierung und graphische
Darstellung der Gelenkbahnen bei der Unterkieferbewegung. Durch die
axiographische Aufzeichnung können die individuelle Scharnierachse und die
Kondyluspositionen bei Grenzbewegungen bestimmt werden. Auch Abweichungen
der beiden Kiefergelenke bei Unterkieferbewegungen wie Kiefergelenkknacken
können visualisiert werden [14, 16].
Orthopantomogramm
Das Orthophantomogramm (OPG) dient zur Abklärung der knöchernen Strukturen
von Mittelgesicht und Kiefergelenk [25]. Arthrotische Veränderungen der
Hartsubstanz lassen sich zwar auf dem Röntgenbild erkennen, jedoch sollte dabei
berücksichtigt werden, dass es sich um eine zweidimensionale Aufnahme handelt.
Pathologische Prozesse können durch gesunde Bereiche überlagert und so
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übersehen werden [17]. Erst fortgeschrittene pathologische arthrotische
Veränderungen können im Röntgenbild erkannt werden [61]. In der Praxis wird das
Orthopantomogramm als Screening für arthrotische Veränderungen eingesetzt .
Computertomographie
Die Computertomographie (CT) ist ein radiologisches Verfahren, bei dem
hauptsächlich die knöchernen Kiefergelenkanteile dargestellt werden. Sie können
computergestützt schichtweise in verschiedenen Ebenen betrachtet werden.
Dadurch ist eine sehr übersichtliche und genaue Befundung möglich. Für die
routinemäßige Untersuchung ist eine derart genaue Darstellung der Kiefergelenke
jedoch meist nicht notwendig. Der Diskus und andere Weichgewebsanteile werden
nur unzureichend dargestellt [11,19].
Magnetresonanztomographie
Mit der Magnetresonanztomographie (NMR) lassen sich sehr gut die Weichteile des
Kiefergelenks darstellen und die Diskusposition bestimmen. Sie gilt in der Literatur
als ein sehr sicheres Verfahren zur Befundung der Kiefergelenke und wird oft bei
klinischen Studien als Referenzverfahren angegeben [10, 18, 20, 23].
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3 Material und Methode
Die Auswahl der Probanden und der zu untersuchenden Kriterien erfolgte in
Zusammenarbeit mit Frau OÄ Dr. Bauer. Zur Erhebung der Daten wurden bei jedem
Proband eine Modellanalyse und eine klinische Funktionsanalyse durchgeführt [1,
38]. Zur möglichst genauen Beurteilung des craniomandibulären Systems eines
Probanden wurden folgende bildgebende Verfahren zur Hilfe genommen:
Orthopantomogramme, Fernröntgenseitenbilder (FRS) und Magnetresonanz-
tomographien. In diesem Kapitel werden die Vorgehensweise zur Erhebung der
Daten beschrieben und die untersuchten Kriterien definiert. Zum besseren
Verständnis werden die jeweils entsprechenden Abschnitte des
Untersuchungsbogens dargestellt.
3.1 Auswahl der Probanden
In der Studie wurden 270 Probanden untersucht. Die Untersuchungsgruppe setzte
sich aus Patienten der kieferorthopädischen Abteilung der RWTH-Aachen mit
myoarthrotischen Auffälligkeiten oder Dysgnathien zusammen. Zwar gaben einzelne
Probanden an, dass sie in früherer Zeit in kieferorthopädischer Behandlung waren,
die überwiegende Zahl der Patienten konnte jedoch nicht die Frage nach der Art der
Behandlung beantworten, da die Behandlung in der Regel im Kindesalter erfolgte
und größtenteils schon ein oder mehrere Jahrzehnte zurücklag. Keiner der
Probanden war zum Zeitpunkt der Untersuchung in laufender kieferorthopädischer
Behandlung. Alter und Geschlecht spielten bei der Auswahl keine Rolle. Ihre
Verteilung war gemäß analogen Studien [21, 56, 65].
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3.2 Diagnostische Verfahren und Untersuchungskriterien
3.2.1 Das Situationsmodell (Modellanalyse und Vermessung)
Die Modelle wurden außerhalb des Artikulators in maximaler Interkuspidation
okkludiert. Diese Position wurde durch eine Wachsbissnahme am Patienten
gewonnen. Zum Vermessen diente eine Dental-Schieblehre mit einer
Messgenauigkeit von 10-6  m [28, 73].
Abb.3.1: Untersuchungsbogen Modellanalyse
Modelldaten
wenn nicht anders angegeben,  zutreffend = 1, nicht zutreffend = 0
Overjet: ______,___ mm
Overbite ______,___ mm
Dentale Klasse in Prämolarenbreite (Pb): rechts 3er:_____ links 3er:______
(Angle-Klasse II neg. Werte, Angle-Klasse III pos. Werte) rechts 6er:_____ links 6er:______
in Angle-Klassen (6er dominant): Angle-Klasse in Pb (6er dominant):
rechts: ______ links: ______ rechts: ______ links: ______
Kontakte im Bereich: Front:  [   ]
rechts vorne:   [   ] links vorne:   [   ]
rechts hinten:  [   ] links hinten:  [   ]
Summe der Zonen mit Kontakt (0-5):  _____ → gesicherte Okklusion:   [   ]
Transversale Okklusion: [1]  Lingualokklusion, [2]  Normokklusion, [3]  Kopfbiss,  [4]  Kreuzbiss,
[5]  Bukkalokklusion
rechts vorne:   [   ] links vorne:    [   ]
rechts hinten:  [   ] links hinten:   [   ]
Mittellinienabweichung:  _____,____mm  (UK nach links neg. Werte, UK nach rechts pos. Werte)
Anhalt für Schwenkung: nach rechts:  [   ] nach links:  [   ]
Pont’sche Werte: anterior  OK: ______,____ mm UK: ______,____ mm
posterior  OK: ______,____ mm UK: ______,____ mm
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Frontzähne
Die Stellung der Frontzähne (FZ) wurde durch Vermessung des Overjet und Overbite
mit einer Genauigkeit von 0,5 mm festgehalten. Gemessen wurde der Overjet von
der Mitte der Inzisalkante der mittleren oberen Schneidezähne (OK1) bis zur
Labialfläche der mittleren unteren Schneidezähne (UK1) in der Horizontalen. Der
Overbite wurde von der Inzisalkante der OK1 bis zur Inzisalkante der UK1 in der
Vertikalen gemessen. War der Unterkiefer-Inzisalpunkt um mehr als 0,5 mm zum
Oberkiefer-Inzisalpunkt verschoben, wurde dies als Mittellinienverschiebung (MLV)
des Unterkiefers nach rechts bzw. links vermerkt. Hierbei wurde die alveoläre
Mittellinienabweichung von der mandibulären Schwenkung unterschieden.
Dentale Klasse
Die dentale Klasse wurde für die Eckzähne und für die ersten Molaren im Abstand
von ¼ Prämolarenbreiten (PB) gemessen. Konnte eine Kieferhälfte nicht eindeutig
einer dentalen Klasse zugeordnet werden, wurde diese Kieferhälfte nicht gewertet.
Anhand der dentalen Klasse wurden die Modelle den Angle-Klassen zugeordnet.
Dabei wurde die Verzahnung der ersten Molaren dominanter eingestuft als die der
Eckzähne. Die Toleranz der Angle-Klasse-I betrug ± 0,25 mm. Die Probanden mit
rechts-links-asymmetrischer Bisslage Angle I/II oder Angle I/III wurden der Angle-
Klasse II bzw. Angle-Klasse III zugeordnet, da der schwerwiegendere Befund als
ausschlaggebend für eine Veränderung des craniomandibulären Systems erachtet
wurde. Nach einer ersten statistischen Untersuchung wurde die Angle-Klasse II für
einige Gegenüberstellungen in die Untergruppen symmetrische und asymmetrische
Angle-Klasse II unterteilt. Eine gemischte Klasse II/III kam nicht vor.
Okklusion
Zur Bestimmung der okklusalen Verhältnisse in der maximalen Interkuspidation
wurden die Kiefer in 5 Segmente unterteilt: den anterioren Frontbereich
einschließlich der Eckzähne, zwei vordere Stützzonen (Prämolaren rechts/links) und
zwei hintere Stützzonen (erste Molaren rechts/links). Die Kontakte wurden durch
Betrachtung und nicht mit Okklusionsfolie ermittelt. Besaßen mindestens 4
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Segmente einen eindeutigen okklusalen Kontakt, wurde die Okkklusion als gesichert
angesehen [50, 63]. Bezüglich der transversalen Okklusion wurden die vier
Stützzonen im Prämolaren- und Molarenbereich je einem der fünf Kriterien
Lingualokklusion, Normokklusion, Kopfbiss, Kreuzbiss oder Bukkalokklusion
zugeordnet. Die Angaben waren übereinstimmend mit der regulären Nomenklatur
[96]. Lagen im Bereich der vorderen Stützzonen zwei Okklusionsformen vor, so
wurde die stärker ausgeprägte Okklusionsform bewertet. Hinsichtlich des Ausmaßes
der Abweichung vom eugnathen Gebiss wurden drei verschiedene
Okklusionsgruppen gebildet: eine unauffällige Okklusion, die am ehesten dem
eugnathen Gebiss entspricht, eine Okklusion mit leichten Abweichungen und eine
Okklusion mit starken Abweichungen vom eugnathen Gebiss.
Tab. 3.1 Verteilung verschiedener Parameter auf die Okklusionsgruppen
unauffällige
Okklusion
leichte Abweichung
der Okklusion
schwere
Abweichung der
Okklusion
Overjet 0 bis incl. 3 mm > 3 mm
Overbite 0 bis incl. 3 mm > 3 mm
Angle-Klasse Angle-Klasse I
beidseits
≠ Angle I
bis zur einer ½ Pb
≠ Angle I
mehr als eine ½ Pb
Okklusion gesichert ungesichert
transversale
Okklusion
normal Kopf-/Kreuz-/Lingual- oder Bukkalokklusion
Ergänzend wurden die sagittalen und transversalen okklusalen Abweichungen in den
Fällen separat betrachtet, wo es nach einer ersten statistischen Auswertung sinnvoll
erschien.
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Tab. 3.2: Sagittale Okklusion: Gruppenbildung
Prämolarenbreite [Pb] Angle-Klasse  rechts Angle-Klasse links
Gruppe 0 0 und 0
Gruppe 1 < 1/2 Pb und / oder < 1/2 Pb
Gruppe 2 > 1/2 Pb und / oder > 1/2 Pb
Tab. 3.3: Transversale Okklusion: Gruppenbildung
Gruppe 0 Normokklusion
Gruppe 1 mind. ein transversaler Kopf- oder Kreuzbiss
Gruppe 2 mind. eine transversale Lingual- oder Bukkalokklusion
Transversale Breite
Zur Bestimmung der transversalen Breite wurden die Pont’schen Werte von
Oberkiefer und Unterkiefer mit einer Genauigkeit von 0,5 mm bestimmt [80]. Waren
die Prämolaren nicht vorhanden, wurde im Oberkiefer in der zentralen Fissur des
zweiten Prämolaren gemessen und im Unterkiefer mesioapproximal des zweiten
Prämolaren. Waren die ersten Molaren nicht vorhanden oder durch ein Brückenglied
ersetzt, konnte keine Angabe gemacht werden.
Die Modelle wurden in drei verschiedene Gruppen eingeteilt: War der Quotient der
Pont’schen Werte von OK zu UK ≥ 1, wurde die Kieferrelation als unauffällig
gewertet. War der Quotient ≤ 0,9, wurde der Oberkiefer als Schmalkiefer definiert.
Zur Vereinfachung wurden die weiteren Untersuchungen nur mit den Werten des
Oberkiefers durchgeführt, da dieser mitbestimmend für das Wachstum des
Unterkiefers ist (Pantoffelvergleich nach KÖRBITZ) [46].
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3.2.2 Klinische Funktionsanalyse
Die Diagnostik der Kiefergelenkfunktion erfolgte nach dem Formblatt für die klinische
Funktionsanalyse der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde
[1, 30, 38].
Anamnese
In der Anamneseerhebung wurde der Proband auf Schmerzen im Kopf- und
Nackenbereich befragt Dabei sollte angegeben werden, ob der Schmerz mehr im
Ohr-Kiefergelenkbereich liegt oder mehr im Schläfe-Kopf-Nackenbereich und ob er
sich durch die Beschwerden im Alltag beeinträchtigt fühlt. Außerdem wurde die
Gesichtsseite festgehalten auf der die Schmerzen auftraten. Gab der Proband bei
beidseitigen Schmerzen deutlich unterschiedlich starke Schmerzen rechts und links
an, wurde die stärkere Seite bewertet. Waren Parafunktionen vorhanden, wurde ein
starker Bruxismus von einem leichtem, temporären Knirschen unterschieden. [92,
30, 33]
Kiefergelenkauskultation
Dann folgte die Untersuchung auf Kiefergelenkgeräusche mittels digitaler
Auskultation. Hierbei wurde festgehalten, ob die Geräusche immer, zeitweise und /
oder früher schon einmal aufgetreten waren [66]. Wenn möglich, wurde eine
Differenzierung in Kiefergelenkknacken und Reibegeräusche durchgeführt [88, 37].
Kiefergelenkpalpation
Der Auskultation schloss sich die manuelle Funktionsanalyse mit der Kiefergelenk-
und Muskelpalpation an. Zur Objektivierung der individuellen Empfindung diente der
Druckpunkt an der Nasenwurzel. Die auf dem Funktionsstatus der DGZMK
angegebenen Muskeln wurden bilateral gleichzeitig palpiert. Schmerzen und
Missempfindungen im Seitenvergleich wurden vermerkt und zusammenfassend
später als myogener bzw. arthrogener Schmerz gedeutet. [1, 30, 37]
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Mobilität des Unterkiefers
Die Messung der aktiven Schneidekantendistanz (SKD) in mm diente zur
Bestimmung der Mobilität des Unterkiefers. Die Mundöffnung galt als eingeschränkt
(Limitation), wenn die Schneidekantendistanz kleiner als 40 mm war [37]. Bei
Patienten mit zeitweiser Limitation wurde die längere SKD angegeben. Bei der
späteren Auswertung garantierte die Summe von Overbite und
Schneidekantendistanz einen vom Overbite unabhängigen Mundöffnungswert. Bei
der Öffnungsbewegung wurde eine s-förmige Bahn des Inzisalpunktes als Deviation
vermerkt, wenn die seitliche Abweichung mehr als 3 mm betrug. Deflexionen wurden
festgehalten, wenn am Endpunkt der Öffnungsbewegung ein deutlicher transversaler
Versatz des Inzisalpunktes gegenüber dem Startpunkt von mindestens 5 mm vorlag.
Eine schmerzhafte Mundöffnung und / oder schmerzhafte Grenzbewegungen bei der
Protrusion, Retrusion und Laterotrusion wurden ebenfalls notiert.
Kiefergelenkdiagnose
Die klinische Diagnose wurde anhand der oben erworbenen Informationen und der
diagnostischen Kriterien für Kiefergelenkmyoarthropathien gestellt [33, 93].
Die Kiefergelenkdiagnose wurde in drei Schweregrade eingeteilt:
[0] Kiefergelenke ohne Besonderheiten oder Kiefergelenke mit zeitweise
anteriorer Diskusverlagerung mit Reposition (VMR), die aber während der
Untersuchung kein Kiefergelenkknacken erkennen ließen.
[1] Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition oder mit zeitweiser Blockade.
[2] Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition.
Es gab Fälle, bei denen zwar anamnestisch ein Knackphänomen vorlag, zum
Zeitpunkt der Untersuchung aber kein Kiefergelenkknacken festgestellt werden
konnte. Wenn diese zusätzlich noch eine permanent oder temporär eingeschränkte
Mundöffnung aufwiesen, erhielten sie aufgrund ihres Symptomenkomplexes
folgende Diagnose: anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition [66].
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Abb.3.2: Klinischer Funktionsstatus, Vorderseite (Arbeitsgemeinschaft für Funktions-
   diagnostik in der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
   (DGZMK) [1]
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Abb. 3.3: Klinischer Funktionsstatus, Rückseite (Arbeitsgemeinschaft für Funktions-
    diagnostik in der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
    (DGZMK) [1]
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3.2.3 Magnetresonanztomographie
Die kernspintomographischen Bilder wurden in der radiologischen Abteilung des
Klinikums der RWTH Aachen mit einem Magnetom 1,5 Tesla der Firma Siemens
erstellt (Oberflächenspule ∅=8 cm, 3 mm Schichtdicke, 2 Akquisitionen, 128 x 256er
Matrix, Gradientenechosequenz mit einem Flipwinkel von 40°, TR 400 ms, TE 11
ms) [6, 77]. Dabei wurden die Kiefergelenke in habitueller Interkuspidation
dargestellt. Die magnetresonanztomographischen Bilder wurden von einem
erfahrenen Radiologen und einer in der klinischen Funktionsanalyse erfahrenen
Zahnärztin gemeinsam ausgewertet. Bei den arthrotischen Veränderungen im
magnetresonanztomographischen Bild unterschied der Radiologe die
Diskusveränderungen von den Kondylusveränderungen. Zu den
Diskusveränderungen zählten morphologische Veränderungen wie Stauchungen,
Abflachungen und unterschiedliche Signalintensitäten des Diskus.
Kondylusveränderungen beinhalteten Knorpelschäden, Osteophytenbildung und
signalarme Bereiche in der bilaminären Zone. Die Diagnose zur Position des
Kondylus stellte ebenfalls der Radiologe.
Abb.3.4: Untersuchungsbogen NMR-Analyse
NMR-Daten
NMR vorhanden: NMR:  [   ] [0] nicht vorhanden, [1] rechts, [2] links, [3] beidseitig
NMR Diagnose: Diagn. rechts: [   ] [0] o. B.
Diagn. links: [   ] [1] ant. Diskusverlagerung mit Reposition
[2] ant. Diskusverlagerung ohne Reposition
[9] nicht vorhanden
arthrotische Veränderungen: Diskus: re:  [   ] Kondylus: re:  [   ]
li:   [   ] li:   [   ]
med. oder lat. Versatz: rechts: [   ] [0] keiner, [1] medial, [2] lateral
links: [   ]
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3.2.4 Fernröntgenseitenbild
Die Fernröntgenseitenbilder (FRS) wurden in der kieferchirurgischen Abteilung des
Klinikums der RWTH Aachen mit dem Röntgengerät Orthophos der Firma Siemens
erstellt. Mittels der kephalometrischen Befundung wurden die sagittalen Positionen
von Ober- und Unterkiefer, ihre Relation zueinander und die Frontzahnbeziehung
bewertet. Für die sagittale Normposition von Oberkiefer (SNA) und Unterkiefer (SNB)
wurde der SNA auf 82° ± 2° und der SNB auf 80° ± 2° festgelegt [81]. Die Differenz
von SNA minus SNB (ANB) definiert die skelettale Klasse. Daraus ergibt sich für die
skelettale Klasse I ein ANB von 2° ± 2°. Eine skelettale Klasse II lag bei ANB > 4°
vor und eine skelettale Klasse III bei ANB < 0°. Als Norm für den Inzisalwinkel
wurden 120° ± 2° und für den Interinzisalwinkel 130°± 5° bestimmt [57, 81]. Für die
Frontzahnbeziehung wurde im FRS ein normaler Biss diagnostiziert, wenn die
Inzisalkante der unteren Frontzähne zwischen der Schneidekante und dem
Wendepunkt der palatinalen Kurvatur der oberen Inzisivi lag. Beim Tiefbiss lag der
Kontaktpunkt der unteren Frontzähne gingival des Wendepunktes der palatinalen
Kurvatur der oberen Inzisivi. Stießen die Inzisalkanten aufeinander und war kein
horizontaler Abstand zwischen den Inzisalpunkten vorhanden, lag ein Kopfbiss vor.
Ein horizontaler Abstand zwischen den beiden Inzisalpunkten wurde als offener Biss
bewertet. Lag der Unterkieferinzisalpunkt ventral vom Oberkieferinzisalpunkt, bekam
der Befund den Eintrag umgekehrter Überbiss. Um die Steilstellung der oberen
Frontzähne differenzierter betrachten zu können, wurde in Kombination mit der
Frontzahnbeziehung im FRS und dem Overjet aus der Modellanalyse eine Gruppe
steilstehender Frontzähne gebildet. Sie musste folgende Kriterien erfüllen: Betrachtet
wurden nur die Fälle, die im FRS einen normalen oder einen Tiefbiss aufwiesen. Der
Inzisalwinkel durfte nicht mehr als 98° betragen und der Overjet mußte kleiner oder
gleich 3 mm sein.
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Abb. 3.5: Untersuchungsbogen FRS-Analyse
3.2.5 Orthopantomogramm
Nach Angaben in der Literatur ist die Panoramaschichtaufnahme ein gutes
Hilfsmittel für eine primäre orientierende Diagnostik der Kiefergelenke, besonders bei
fortgeschrittenen Kiefergelenkfunktionsstörungen, die mit arthrotischen Ver-
änderungen einhergehen [7, 17, 61, 29]. Sie wurde im Rahmen dieser Studie als
zusätzliche Redundanz des klinischen Befundes genutzt. Anhand von
Orthopantomogrammen der Geräte Orthophos, Orthopantho und aus Außenpraxen
wurden die Kondylen auf ihre Größen im Seitenvergleich und auf morphologische
Veränderungen überprüft. Als morphologische Veränderung zählten Einziehungen
oder Unregelmäßigkeiten der Kompakta sowie Abflachungen und
Randzackenbildungen am Gelenkköpfchen [61]. War eines dieser Kriterien positiv,
wurde der Befund als pathologisch gewertet.
FRS-Daten
Frontzahnwinkel: ______ °
Interinzisalwinkel: ______ °
SNA:  _____ °;  SNB:  ______ ° =>  ANB: ______ °
Skelettale Klasse: (1-3)  ______ °
Frontzahnsituation: Situation:  [   ] [1] Normaler Biss, [2] Tiefbiss, [3] Offener Biss, [4] Kopfbiss,
[5] Umgekehrter Überbiss
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Abb.3.6: Untersuchungsbogen OPG-Analyse
3.3 Statistik
Die Auswertung der einzelnen Befunde erfolgte von je zwei Untersuchern. Um den
systematischen Fehler maximal zu reduzieren, wurden ungleiche Befunde so lange
diskutiert, bis eine Einigung erzielt wurde. Hierbei stand Frau OÄ Dr. Bauer beratend
zur Seite. Fehlten Angaben auf dem Befundbogen und waren sie nicht aus der Akte
ersichtlich, so wurden sie als fehlende Information gewertet und nicht als Null-
Befund. Der entsprechende Proband wurde dann bei der statistischen Untersuchung
weggelassen. Daher können die Zahlen der Prüfgruppen im Gesamtverlauf der
Studie schwanken. Damit sollte einer möglichst korrekten Datenauswertung
Rechnung getragen werden.
Für die statistische Auswertung wurden die Daten der 270 Probanden genommen.
Die Datenaufbereitung erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel. Die
statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm „SAS - Institute Inc. Cary; North
OPG-Daten wenn nicht anders angegeben, zutreffend =1, nicht zutreffend = 0
OPG vorhanden:OPG: [   ] [0] nicht vorhanden,  [1] bis 13.7.1990 (Orthopanto 3)
[2] Orthophos, [3] Planmeca
Aufnahmetechnik: Technik: [   ] [1] geschlossen, [2] offen
Größe der Kondylen im Seitenvergleich: [   ] rechts > links
[   ] rechts < links
Zustand der Kompakta: Zustand rechts: [   ] [0] nicht erhalten,  [1] erhalten, aber Einziehung
Zustand links: [   ] [2] erhalten, aber unregelmäßige Oberfläche
[3] intakt
Abflachung des Gelenkköpfchens: [   ] rechts
[   ] links
Randzackenbildung: [   ] rechts
[   ] links
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Carolina“ in Zusammenarbeit mit der Abteilung „Medizinische Statistik und
Biometrie“.
Bei den Einzelbefunden wurden stetige und diskrete Daten unterschieden und durch
Paarvergleiche gegenübergestellt. Diskrete Parameter wurden mittels des Fisher-
exact-tests (2-tail) untersucht, stetige Kriterien wurden mit dem Wilcoxon-Rang-
Summen-Test oder Kruskal-Wallis-Test getestet. Erwies sich durch Gruppenbildung
die Prüfgruppe als zu klein, wurde statt des Fisher-exact-test der chi-square-test
gewählt oder das Ergebnis wurde allein als Verteilung aufgeführt.
Die Einstufung der Signifikanzniveaus erfolgte bei 5%, 1% und 0,1%: (p ≤ 0,05 (∗), p
≤ 0,01 (∗∗) und p ≤ 0,001 (∗∗∗). Ein p-Wert ≤ 0,1 (+) bedeutete, dass der Trend einer
Abhängigkeit gegeben war.
Standardabweichungen wurden bei der Bewertung der statistischen Aussagen
berücksichtigt. Der Übersichtlichkeit halber wurden sie jedoch nicht in den
Diagrammen aufgeführt.
Kapitel 4 Ergebnisse
32
4 Ergebnisse
Die Ergebnisse werden in diesem Kapitel in 3 Abschnitten dargestellt. Zuerst werden
die Befunde der gleichen Untersuchungsmethode untereinander verglichen. Als
zweites werden die einzelnen Befunde mit denen der Modellanalyse und drittens mit
denen der klinischen Funktionsanalyse verglichen.
Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 28,3 Jahre. Die Streubreite war mit 12
bis 65 Jahren relativ groß. Mit 187 Probandinnen bei insgesamt 270 Probanden lag
die Geschlechterverteilung zugunsten der Frauen.
4.1 Verteilung und Gegenüberstellung der Befunde
4.1.1 Verteilung Modellbefund
4.1.1.1 Angle-Klassen
Die Angle-Klasse II stellte mit Abstand die größte Gruppe in der Studie dar. Eine
gemischte Klasse II/III kam nicht vor.
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Abb. 4.1: Verteilung der Angle-Klassen
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4.1.1.2 Okklusion
Overjet und Overbite
Der durchschnittliche Overjet betrug x = 3,31 mm, der durchschnittliche Overbite x
= 2,96 mm. Bezogen auf die verschiedenen Bisslagen wird deutlich, dass sowohl der
Overjet als auch der Overbite bei der Angle-Klasse II erhöht waren (p ≤ 0,001).
Okklusionsgruppen
Bei Klasse-I-Bisslage wiesen 97,85% der untersuchten Modelle eine unauffällige
Okklusion auf. Ausnahmen bildeten nur zwei Probanden (Proband 1: Overbite 4,5
mm, transversaler Kopf- / Kreuzbiss, Proband 2: offener Biss, Mittellinien-
verschiebung, transversaler Kopf- / Kreuzbiss, keine gesicherte Okklusion). Nur
36,55% der Klasse-II-Fälle zeigten eine unauffällige Okklusion. Das Verhältnis war
bei der Klasse-III-Bisslage mit 50% ausgeglichen (p ≤ 0,001). Die Angle-Klassen
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Abb. 4.2: Angle-Klassen in Abhängigkeit von Overjet und 
    Overbite (p ≤ 0,001)
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verteilten sich auf die Okklusionsgruppe mit Abweichungen der Okklusion
folgendermaßen: Angle I 1,89%, Angle II 86,79%, Angle III 11,32% (p ≤ 0,001).
Gesicherte Okklusion
84% der Modelle wiesen eine gesicherte Okklusion auf. Die Fälle mit ungesicherter
Okklusion waren vor allem bei der Angle-Klasse II zu finden (Angle-Klasse I 18,42%,
Angle-Klasse II 68,42%, Angle-Klasse III 13,16%) (p ≤ 0,1). War die Okklusion
ungesichert, so lag in 72,5% der Fälle eine transversale Malokklusion vor (p ≤
0,001).
Transversale Okklusion und transversale Breite
Die transversale Okklusion wies zwischen Angle-Klasse I und II keine großen
Unterschiede auf. Bei der Klasse III kam deutlich häufiger eine abweichende
transversale Okklusion vor. In diesen Fällen lag ausschließlich Kopf- oder Kreuzbiss
vor (p ≤ 0,001). In den wenigen Fällen, in denen die Klasse I oder Klasse II eine
transversale Abweichung aufwies, war meist ein Kopf- oder Kreuzbiss zu
diagnostizieren. Bukkalokklusionen waren sehr selten und kamen nur bei Klasse-I-
oder Klasse-II-Fällen vor. Den Modellbefunden mit transversalen Abweichungen in
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Abb. 4.3: Angle-Klassen in Abhängigkeit von den Okklusions-
    gruppen  (p ≤ 0,001)
Kapitel 4 Ergebnisse
35
der Okklusion war auffällig häufig eine ungesicherte Okklusion nachzuweisen (p ≤
0,001). Im Oberkiefer betrug der Mittelwert für den anterioren Pont’schen Wert 35,04
mm und für den posterioren 45,76 mm. Das durchschnittliche Verhältnis zwischen
Oberkiefer zu Unterkiefer war sowohl anterior als auch posterior mit 1 (0,98 bzw.
0,97) unauffällig. Schmalkiefer traten deutlich gehäuft bei Angle-Klasse II auf (p ≤
0,001) (Abb.4.5). Hier waren Overjet und Overbite mit durchschnittlich 6 mm und 5
mm vergrößert.
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Abb. 4.4: Pont’sche Werte des Oberkiefers in Abhängigkeit von der 
     Angle-Klasse (p ≤ 0,001)
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War der Oberkiefer transversal sehr schmal, kam in 42% der Fälle ein Kopf- oder
Kreuzbiss vor. Bei leichten Schmalkiefern sogar in 55,07% der Fälle. Bukkal- oder
Lingualokklusionen waren bei starken Schmalkiefern gar nicht zu beobachten und
bei leichten Schmalkiefern in 73,33% der Fälle (p ≤ 0,001).
Mittellinienverschiebung und mandibuläre Schwenkung
Eine Mittellinienverschiebung (MLV) wurde bei 33,1% der befundeten Modelle
festgestellt. 30% der untersuchten Probanden zeigten eine mandibuläre
Schwenkung des Unterkiefers. Eine Schwenkung des Unterkiefers trat gehäuft bei
rechts-links asymmetrischer Angle-Klasse II auf (p ≤ 0,001). In 73,3% der Fälle ging
eine Mittellinienverschiebung mit einer mandibulären Schwenkung einher. Modelle
ohne MLV zeigten in 88,6 % der Fälle auch keine mandibuläre Schwenkung (p ≤
0,001). Häufig ließ sich eine mandibuläre Schwenkung auch bei transversalen und
sagittalen Okklusionsstörungen finden. Insbesondere bei Bukkal- und
Lingualokklusion und bei leichten sagittalen Abweichungen kamen vermehrt
mandibuläre Schwenkungen vor (p ≤ 0,001).
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Abb. 4.5: Angle-Klassen in Abhängigkeit vom Schmalkiefer (p ≤ 0,001)
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Tab. 4.1: Modellanalyse
Übersicht über Signifikanzen und 
Trends                                                  
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Overjet ***
Overbite ***
Okklusionsgruppe ***
gesicherte Okklusion + ***
transversale Okklusion ***
Schmalkiefer  (transversale Breite) *** * ***
Schwenkung des Unterkiefers *** *** *** ***
(+ p ≤ 0,1 (Trend); * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001)
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4.1.2 Verteilung Klinik-Befund
4.1.2.1 Klinische Diagnose
Mit dem Schweregrad der Diskusdislokation nahm die Häufigkeit der
Schmerzangabe deutlich zu (p ≤ 0,001). Bei einseitiger Schmerzangabe stimmte die
Seitenangabe häufig mit einer Diskusverlagerung in dem entsprechenden
Kiefergelenk überein (p ≤ 0,001).
Die Korrelation mit dem Schweregrad der Dislokation ließ sich bei der
Beeinträchtigung der Probanden durch die Beschwerden noch deutlicher erkennen
(NDP 15,92%, VMR 81,05% und VOR 87,3%) (p ≤ 0,001).
Kein Zusammenhang ließ sich bei der Ausübung von Parafunktionen finden.
Mit zunehmender Diskusverlagerung nahmen die Palpationsschmerzen von
Kiefergelenk und Muskeln zu. Patienten mit anteriorer Diskusverlagerung ohne
Reposition gaben dabei am häufigsten Kiefergelenkschmerzen an. Die
Schmerzangabe bei der Muskelpalpation unterschied sich zwischen den Fällen mit
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Abb. 4.6: Seitenangabe bei Kiefergelenksschmerzen in Abhängig-
      keit von der klinischen Diagnose der entsprechenden  
     Seite (p ≤ 0,001)
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Diskusverlagerung mit Reposition und denen mit Diskusverlagerung ohne Reposition
nur noch gering (p ≤ 0,001).
Vergleicht man die klinische Diagnose mit den Kiefergelenkgeräuschen, so fällt auf,
dass bei der anterioren Diskusverlagerung mit Reposition grundsätzlich Geräusche
auftraten (p ≤ 0,001). In diesen Fällen konnte immer ein Knacken nachgewiesen
werden. Die Probanden mit Reibegeräuschen bei der Mundöffnung litten zu 90% an
einer anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition (p ≤ 0,001). Kiefergelenk-
geräusche waren vor allem bei den klinisch diagnostizierten anterioren Diskus-
dislokationen zu bemerken. Dabei trat am häufigsten ein Reduktionsknacken bei der
anterioren Diskusdislokation mit Reposition auf. Das Kiefergelenkreiben kam fast nur
bei der anterioren Diskusdislokation ohne Reposition vor.
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Abb. 4.7: Palpatorischer Kiefergelenk-Muskelschmerz in Abhängigkeit 
     von der klinischen Diagnose (p ≤ 0,001)
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Die Probanden mit einer anterioren Diskusdislokation ohne Reposition gaben häufig
Bewegungsschmerzen des Unterkiefers an (p ≤ 0,001). Ebenso ließen sich hier
etwas häufiger Deflexionen des Unterkiefers feststellen (p ≤ 0,5). Deviationen bei der
Mundöffnung traten vermehrt in den Fällen mit anteriorer Diskusverlagerung mit
Reposition auf (p ≤ 0,001). Vor allem Patienten mit einer anterioren Diskus-
verlagerung ohne Reposition klagten über Schmerzen bei der Bewegung des
Unterkiefers (p ≤ 0,001).
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Abb. 4.8: Klinische Diagnose in Abhängigkeit von den Kiefergelenk-
     geräuschen (p ≤ 0,001)
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Kapitel 4 Ergebnisse
41
(+ p ≤ 0,1 (Trend); * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001)
4.1.2.2 Kiefergelenkgeräusche
Von den 270 Probanden wiesen bei der klinischen Untersuchung 202
Kiefergelenkgeräusche auf. 181 der Betroffenen zeigten ein Kiefergelenkknacken
und 9 ein Reiben im Kiefergelenk. Bei 12 Probanden waren beide Geräusche
vorhanden.
Die Probanden mit Kiefergelenkgeräuschen klagten bei der Anamnese deutlich
häufiger über Schmerzen im Kopf-, Nacken- oder Kiefergelenkbereich (80,12%) (p ≤
0,001) . Kein Patient mit einem Reiben im Kiefergelenk war schmerzfrei (p ≤ 0,001).
Beim Vergleich der Kiefergelenkgeräusche mit den Fällen mit Schmerzen bei der
Kiefergelenkpalpation war nur bezüglich des Kriteriums Kiefergelenkknacken eine
Abhängigkeit zu finden. Bei den Befunden mit Kiefergelenkknacken war das
Verhältnis von schmerzfreier und schmerzhafter Kiefergelenkpalpation ungefähr
Tab.4.2: Zusammenfassung der auffälligen klinischen Befunde in Abhängigkeit von der 
   klinischen Diagnose
klinische Diagnose unauffällig VMR VOR
Schmerzangabe [%]   *** 20,98 39,16 39,86
Beschwerden [%]   *** 15,92 49,04, 35,03
Kiefergelenk-Muskelschmerzen bei Palpation [%]   *** 25,00 44,23 30,77
Kiefergelenkknacken [%]  *** 12,90 57,53 29,57
Kiefergelenkreiben [%]   *** 5,00 5,00 90,00
Bewegungsschmerz des Unterkiefers [%]   *** 9,30 18,60 72,09
Deflexion des Unterkiefers [%]   * 29,23 32,21 38,46
Deviation bei der Mundöffnung [%]  *** 25,47 56,60 17,92
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gleich. Lag kein Kiefergelenkknacken vor, war das Verhältnis deutlich zugunsten der
schmerzfreien Kiefergelenkpalpation verschoben (81,48%) (p ≤ 0,01). Die
Muskelpalpation ließ bezüglich des Kiefergelenkknackens keine Auffälligkeiten
finden. Zusammen betrachtet zeigten Kiefergelenk- und Muskelpalpation bei der
Untersuchung auf Knackgeräusche jedoch sogar eine Signifikanz von p ≤ 0,001.
Probanden mit Reibegeräuschen ließen keine Auffälligkeiten bei der Kiefergelenk-
oder Muskelpalpation erkennen. Schmerzen bei Unterkieferbewegungen korrelierten
sowohl positiv mit dem Auftreten von Knackgeräuschen (p ≤ 0,01) als auch von
Reibegeräuschen (p ≤ 0,01). Die Probanden mit Reibegeräuschen im Kiefergelenk
wiesen geringere Mundöffnungswerte gegenüber den Probanden ohne
Reibegeräusche auf (p ≤ 0,05).
4.1.2.3 Kiefergelenk- und Muskelschmerz bei Palpation
Probanden mit folgenden klinischen Befunden zeigten eine positive Kiefergelenk-
Muskelpalpation (KGMS-Palpation): Anamnestische Schmerzangabe und Beein-
trächtigung durch die Beschwerden, Parafunktionen und Bewegungsschmerzen des
Unterkiefers. Alle wiesen eine Signifikanz von p ≤ 0,001 auf (Abb.4.11). Der
Muskelpalpationsschmerz ließ außer einem leichten Trend zu den Schmerzangaben
keine Abhängigkeiten finden (keine Schmerzangabe 18,56%, Schmerzangabe
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81,44%) (p ≤ 0,1). Beim Kiefergelenkpalpationsschmerz gaben die Probanden
ungefähr gleich häufig eine positive oder negative Schmerzangabe (p ≤ 0,001) oder
eine Beeinträchtigung durch die Beschwerden an (p ≤ 0,1) (Abb.4.12).
Bewegungsschmerzen des Unterkiefers (p ≤ 0,05) wurden bei einem positiven
Befund der Kiefergelenk-Palpation häufiger beobachtet. Zwischen der Ausübung von
Parafunktionen und der palpatorischen Untersuchung ließen sich bei getrennter
Beurteilung des arthrotischen und des myogenen Palpationsschmerzes keine
Signifikanzen erkennen.
20,28
27,85
20 16,28
79,72
72,15
80 83,72
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
positive
Schmerzangabe
Beeinträchtigung
durch Beschw erden
Parafunktionen
vorhanden
Bew egungsschmerz
Pr
ob
an
de
n 
[%
]
negative KGMS-Palpation
positive KGMS-Palpation
Abb. 4.11: Kiefergelenk-Muskelpalpation in Abhängigkeit von der Anamnese und 
      den klinischen Befunden (p ≤ 0,001)
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4.1.2.4 Anamnese (Schmerzangabe, Beschwerden und Parafunktionen)
145 der 225 befragten Probanden gaben Schmerzen oder Beschwerden im Bereich
des Kopfes an. Parafunktionen gaben 51,9% der Befragten an.
Die Probanden, die Schmerzen angaben, fühlten sich meist durch ihre Beschwerden
beeinträchtigt (79,3%) (p ≤ 0,001). Die Probanden mit Parafunktionen klagten
eindeutig häufiger über Schmerzen im Kopf-Nacken-Bereich. Bei den Probanden
ohne Parafunktionen ließ sich dagegen keine Gewichtung finden (p ≤ 0,01). Die
Mundöffnungswerte waren in der Gruppe ohne anamnestische Schmerzangaben
deutlich größer (p ≤ 0,001). Dagegen konnte bei den Patienten, die sich durch
Beschwerden im Kiefergelenk-Kopf-Nackenbereich beeinträchtigt fühlten, vermehrt
eine eingeschränkte Mundöffnung beobachtet werden (p ≤ 0,001).
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Abb. 4.12: Kiefergelenkpalpation in Abhängigkeit von der Ananmnese
       und den klinischen Befunden (p-Werte siehe Kap. 4.1.2.3)
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4.1.2.5 Mobilität des Unterkiefers
Die durchschnittliche Schneidekantendistanz (SKD) betrug 46,26 mm. Der
durchschnittliche Mundöffnungswert lag bei 49,59 mm. Schmerzen bei der
Bewegung des Unterkiefers waren relativ selten (21,83%). Deviationen bei der
Mundöffnung konnten häufig festgestellt werden (63,9%) (Abb.4.14). Deflexionen
traten dagegen seltener auf (25,8%). Gleichzeitig wurden Deviation und Deflexion
nur in 4,82% der Fälle gefunden. Häufig war eine eingeschränkte Mundöffnung in
Zusammenhang mit Bewegungsschmerzen des Unterkiefers festzustellen (p ≤
0,001). Trat eine Abweichung der Mundöffnung auf, waren die Mundöffnungswerte
deutlich verringert (p ≤ 0,001). Die Probanden mit Abweichung der Mundöffnung
wiesen durchschnittlich vergrößerte Mundöffnungswerte auf (p ≤ 0,001) (Abb. 4.15).
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4.1.2.6 Tinnitus
In der hier vorliegenden Studie können für die Ergebnisse der Tinnitusfälle nur
Tendenzen angegeben werden, da die Fallzahl mit 9 von 163 der darauf
untersuchten Probanden für eine statistische Bewertung zu gering war.
Alle neun Tinnitusfälle gaben in der Anamnese Schmerzen im Kopf-Hals-
Nackenbereich an und zeigten eine anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition im
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Abb. 4.14: Mundöffnungswerte in Abhängigkeit von verschiedenen
      klinischen Befunden (p-Werte siehe Kap. 4.1.2.5)
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Abb. 4.15: Vergleich der mittleren Mundöffnungswerte bei 
      Deviation und Deflexion (p ≤ 0,001)
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NMR auf. Im FRS wurde nur eine normale Frontzahnbeziehung oder ein Tiefbiss
gefunden.
Der durchschnittliche Mundöffnungswert betrug bei den Tinnitusfällen x = 47 mm.
Außerdem waren bei den Tinnitusfällen im OPG-Befund häufig morphologische
Unregelmäßigkeiten der Kiefergelenke zu erkennen.
4.1.2.7 Wirbelsäulenprobleme
Auch bei der Untersuchung der Wirbelsäulenprobleme können die Ergebnisse nur in
Tendenzen angegeben werden, da von den 163 Probanden nur 36 Beschwerden im
Bereich der Wirbelsäule angaben. Häufig traten Wirbelsäulenprobleme bei den
Probanden auf, die in der Anamnese Schmerzen im Kopf-Hals-Nackenbereich
angaben. Auch Reibegeräusche im Kiefergelenk wurden häufig bei diesen
Probanden festgestellt. Dabei wäre es interessant abzuklären, inwieweit es sich
hierbei um Arthrosepatienten handelte, die von ihrer Erkrankung generell betroffen
waren. Der durchschnittliche Mundöffnungswert lag bei der Gruppe mit
Wirbelsäulenproblemen bei x = 48,61 mm. Im Vergleich zu der klinisch gestellten
Diagnose fiel auf, dass die Fälle mit Wirbelsäulenproblemen häufig zusammen mit
einer anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition auftraten.
Die Summe der Vergleiche spricht für eine Korrelation zwischen Wirbelsäulen-
problemen und Kiefergelenkbeschwerden.
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Tab. 4.3: Klinische Funktionsanalyse
Übersicht über Signifikanzen und
Trends
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anamnestische Schmerzangabe *** ***
Beeinträchtigung durch Beschwerden *** ***
Parafunktionen - **
Kiefergelenk-Muskelschmerz bei Palpation *** *** - *** *** ***
Kiefergelenkschmerz bei Palpation ** ** - *** - ***
Muskelschmerz bei Palpation ** - - + - - -
Kiefergelenkknacken ***
Kiefergelenkreiben ***
Schmerzen bei Unterkieferbewegung *** ** **
Deflexion des UK bei der Mundöffnung * ***
Deviation des UK bei der Mundöffnung *** ***
SKD (korrigiert mit Overbite) * *** *** ***
Schmerzen bei Unterkieferbewegung ***
 (+ p ≤ 0,1 (Trend); * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001; - keine Signifikanz)
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4.1.3 Verteilung NMR-Befund
Der NMR-Befund lag für 81 Probanden vor. In 33 % der Fälle war die Diskusposition
unauffällig. 29% der Fälle zeigten eine anteriore Diskusverlagerung mit Reposition
und 38% eine anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition. Degenerative
Veränderungen des Diskus konnten bei 49 Probanden (65,33%) und degenerative
Veränderungen des Kondylus bei 46 Probanden (60,53%) beschrieben werden. Bei
Vorliegen einer anterioren Diskusverlagerung (mit oder ohne Reposition) wurde in 20
Fällen (22,47%) darüber hinaus eine transversale Verlagerung des Diskus
diagnostiziert. In 18 Fällen war dabei der Diskus nach medial verlagert und in nur 2
Fällen nach lateral.
4.1.4 Verteilung FRS-Befund
Der durchschnittliche Frontzahnwinkel betrug x = 103,66° (min. 72,5°, max. 139°).
Er entsprach damit dem in der Literatur zitierten Mittelwert von 104° ± 3° [80]. Beim
Interinzisalwinkel lag der Mittelwert bei x = 127,53° (min. 98°, max. 174,5°). In der
Literatur wird der Mittelwert mit 131° ± 6° angegeben [57, 80].
Der größte Anteil, der im FRS beurteilten Frontzahnsituationen, wies einen normalen
Biss (45,64%) oder einen Tiefbiss (34,36%) auf.
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Abb. 4.16: Verteilung der Frontzahnsituationen im FRS
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Die skelettale Klasse I und II kamen in etwa gleicher Häufigkeit vor (I 40,3%, II
43,37%). Die skelettale Klasse III war dagegen seltener (16,33%).
4.1.5 Verteilung OPG-Befund
Bei der OPG-Befundung wurden in 40,8% der Fälle unauffällige Kiefergelenke
diagnostiziert und in 59,2% der Fälle lag eine morphologische Veränderung der
Kondylen vor.
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4.2 Okklusion
4.2.1 Modell-Befunde und Okklusion
Der besseren Übersicht halber werden die aus der statistischen Auswertung von
Kapitel 4.1.1. hervorgehenden Ergebnisse bezüglich der Okklusion an dieser Stelle
noch einmal für die Klasse-II-Anomalie zusammengefasst:
• Overjet und Overbite sind erhöht
• es liegt auffällig häufig eine ungesicherte Okklusion vor
• Bukkal- und Lingualokklusion werden nur bei Klasse I und II gefunden
• Schmalkiefer treten deutlich gehäuft auf
• Schwenkungen liegen besonders häufig bei rechts-links-asymmetrischer Klasse II
vor
4.2.2 Befunde der klinischen Funktionsanalyse und Okklusion
4.2.2.1 Angle-Klasse
Probanden mit der Angle-Klasse II gaben am häufigsten Schmerzen im Kopf-Hals-
Nackenbereich an (p ≤ 0,05). Probanden mit einer Angle-Klasse III im Modellbefund
berichteten am seltensten über Parafunktionen. Innerhalb der einzelnen Angle-
Klassen kamen in der Klasse-I-Gruppe am häufigsten Parafunktionen vor (p ≤ 0,01).
Kiefergelenkgeräusche traten gehäuft bei Klasse I und II auf (p ≤ 0,001).  Besonders
ausgeprägt war das Kiefergelenkknacken bei der Klasse II (p ≤ 0,01). Für
Reibegeräusche ließ sich keine Signifikanz ermitteln.
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Deviationen bei der Mundöffnung wurden vor allem bei der Klasse I und II und bei
der rechts-links-asymmetrischen Klasse I/II festgestellt (p ≤ 0,05).
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Abb. 4.17: Angle-Klassen in Abhängigkeit von verschiedenen 
      klinischen Parametern (p-Werte siehe Kap. 4.2.2.1)
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4.2.2.2 Okklusale Abweichungen
Mit zunehmendem Schweregrad der transversalen Malokklusion traten häufiger
Bewegungsschmerzen bei der Mundöffnung auf (p ≤ 0,05). Patienten mit starker
sagittaler Abweichung zeigten einen Trend zu vermehrtem Muskelschmerz bei der
Palpation (p ≤ 0,1). Parafunktionen traten in der Studie häufiger bei den Probanden
auf, die keine transversale Abweichung in Form eines Schmalkiefers oder einer
sagittalen Abweichung aufzeigten (p ≤ 0,5).
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Abb. 4.19: Parafunktionen in Abhängigkeit von der okklusalen sagittalen 
       Abweichung (p ≤ 0,05)
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Abb. 4.20: Parafunktionen in Abhängigkeit von der transversalen
      Abweichung (Schmalkiefer) (p ≤ 0,05)
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4.2.3 NMR-Befunde und Okklusion
4.2.3.1 Angle-Klasse
Über das Verhältnis der Angle-Klassen zu Diskus- oder Kondylusveränderungen ließ
sich in dieser Studie keine Aussage machen, da zu wenig Klasse-III-Fälle mit Diskus-
oder Kondylusbefunden ausgewertet wurden, um eine statistisch sinnvolle
Bewertung durchzuführen.
Deutlich war eine Abhängigkeit zwischen der dentalen Bisslage und der anterioren
Diskusverlagerung zu erkennen. Vor allem die Modellbefunde Angle-Klasse I oder
Angle-Klasse II zeigten eine anteriore Diskusverlagerung mit Reposition im NMR.
Dabei schien nicht die asymmetrische Klasse-II-Verzahnung ausschlaggebend für
die Häufigkeit der Diskusverlagerung mit Reposition zu sein, sondern der
Schweregrad der Klasse-II-Verzahnung. Trat die anteriore Diskusverlagerung mit
Reposition bei Angle-Klasse I und Angle-Klasse II noch gleich häufig auf, war bei der
anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition das Verhältnis deutlich zugunsten der
Angle-Klasse II verschoben. In dieser Studie wiesen alle Klasse-III-Befunde eine
anteriore Diskusverlagerung mit Reposition auf (p ≤ 0,01).
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Abb. 4.21: Dentale Bisslage in Abhängigkeit von der NMR-Diagnose (p ≤ 0,01)
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4.2.3.2 Okklusale Abweichungen
Modellbefunde mit Abweichungen in der Okklusion zeigten häufig im NMR eine
anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition (p ≤ 0,001). Ebenso waren okklusale
Abweichungen häufig bei Diskusveränderungen im NMR vertreten (p ≤ 0,05).
Transversale Okklusionsabweichungen zeigten nur Abhängigkeiten zu Diskus-
veränderungen (p ≤ 0,05). Die Fälle mit sagittaler Okklusionsabweichung wiesen
keine Signifikanz auf. Ebenfalls ließen sich tendenziell häufiger
Kondylusveränderungen bei den Befunden mit abweichender Okklusion feststellen
(p ≤ 0,1).
4.2.3.3 Overjet und Overbite
Lag die NMR-Diagnose anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition vor, betrug der
mittlere Overjet 4,53 mm und war damit gegenüber dem Durchschnittswert von 3,31
mm aus der Literatur vergrößert . Besonders auffällig war der vergrößerte Overjet (x
= 4,09 mm) bei den NMR-Befunden mit Diskusveränderungen (p ≤ 0,001). Auch bei
den Befunden mit Kondylusveränderungen im NMR war der Overjet leicht vergrößert
(x = 3,95 mm) (p ≤ 0,05). Der Overbite zeigte bezüglich der NMR-Befunde keine
Abhängigkeiten.
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Abb. 4.22: Okklusionsabweichungen in Abhängigkeit von 
      der NMR-Diagnose (p ≤ 0,001)
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4.2.4 FRS-Befunde und Okklusion
4.2.4.1 Angle-Klasse
Die beidseitige dentale Angle-Klasse II wies im FRS mit 53,13% am häufigsten einen
frontalen Tiefbiss auf (p ≤ 0,001). Ein frontaler Kopfbiss kam in der Klasse-II-Gruppe
nur bei rechts-links-asymmetrischer Angle-Klasse II vor. Der Frontzahnwinkel der
oberen Inzisivi bei rein dentaler Distalbisslage war tendenziell kleiner als bei den
anderen Angle-Klassen: Klasse I 103,17°, asymmetrische Klasse I/II 103,73°, Klasse
II 102,48°, Klasse III 108,83° (p = Trend). Bezüglich der skelettalen Klasse gab es im
FRS keinen Unterschied zwischen der reinen Klasse II im Modellbefund und der
rechts-links-asymmetrischen Klasse II. In je der Hälfte der Fälle lag eine skelettale
Klasse II vor. Auch bei der dentalen Klasse I kam in fast einem Drittel der Fälle
skelettal eine Klasse II vor (p ≤ 0,001).
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Abb. 4.23: Overjet in Abhängigkeit von den verschiedenen NMR-
      Diagnosen (p-Werte siehe Kap. 4.2.3.3)
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4.2.4.2 Transversale Okklusion
In Bezug auf die transversale Okklusion ließen sich im FRS nur signifikante
Auffälligkeiten in der Frontzahnsituation finden (p ≤ 0,001). Modelle ohne
transversale Abweichung der Okklusion zeigten im FRS nur normale
Frontzahnsituationen oder einen Tiefbiss. Die Fälle mit abweichender transversaler
Okklusion wiesen vermehrt einen offenen Biss, einen Kopfbiss oder Kreuzbiss im
FRS auf. Der offene Biss im FRS korrelierte dabei häufig mit einem transversalen
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Abb. 4.24: Frontzahnsituation in Abhängigkeit von der Angle-Klasse (p ≤ 0,001)
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Abb. 4.25: Angle-Klasse in Abhängigkeit von der skelettalen Klasse (p ≤ 0,001)
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Kopf- oder Kreuzbiss (76,19%). Der Rest zeigte eine normale frontale Verzahnung.
Bei transversaler Bukkal- oder Lingualokklusion waren im FRS nur Befunde mit
Tiefbiss (61,54%) oder mit normaler Frontzahnsituation (38,46%) zu finden (p ≤
0,01).
4.2.4.3 Okklusionsgruppe
Mit Abweichung der Okklusion vom eugnathen Gebiss in der Modellanalyse wurde
der Frontzahnwinkel der oberen lnzisivi im FRS kleiner (p ≤ 0,05). Der
Interinzisalwinkel dagegen war bei den Fällen, bei denen der Modellbefund vom
eugnathen Gebiss abwich, größer (p ≤ 0,01).
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Abb. 4.26: Die Frontzahnsituation im FRS in Abhängigkeit von der transversalen 
      Okklusion (p ≤ 0,01)
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Je stärker die Malokklusion war, desto größer wurde der Anteil der Probanden in
dieser Okklusionsgruppe, die eine steile Frontzahninklination aufzeigten (unauffällige
Okklusion: 0%, leichte Abweichung der Okklusion: 43,14%, starke Abweichung der
Okklusion: 56%) (p ≤ 0,001).
4.2.4.4 Overjet und Overbite
Die Befunde Tiefbiss und offener Biss im FRS zeigten im Modellbefund in der Regel
einen vergrößerten Overjet (p ≤ 0,001). Ein vergrößerter Overbite war nur bei
Tiefbiss zu finden (p ≤ 0,001) (Abb. 4.28).
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Abb. 4.27: Frontzahnwinkel im FRS in Abhängigkeit von der Okklusion (p ≤ 0,05)
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4.2.5 Kiefergelenkbefunde im Orthopantomogramm und Okklusion
Lag eine Malokklusion im Modell vor, zeigten die Probanden im OPG eher einen
pathologischen Befund (p ≤ 0,01). Als Tendenz ließ sich dieser Zusammenhang
auch bei rein transversalen Abweichungen der Okklusion im Modell finden (p =
Trend).
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Abb. 4.28: Overjet und Overbite in Abhängigkeit von der Frontzahnsituation im 
      FRS (p ≤ 0,001)
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Abb. 4.29: Kiefergelenkbefund im OPG in Abhängigkeit von der
      Okklusion im Modell  (p ≤ 0,01)
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Tab.4.4: Okklusion
Übersicht über Signifikanzen und Trends
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Funktionsanalyse:
anamnestische Schmerzangabe ** - * - *
Parafunktionen ** * - - -
Muskelschmerz bei Palpation - + +
Kiefergelenkschmerz bei Palpation - - -
Kiefergelenkknacken ** - - + - -
Kiefergelenkreiben - - - - - -
Deviation bei der Mundöffnung * + -
Schmerzen bei Unterkieferbewegung - - * - - -
Magnetresonanztomographie:
tomographische Kiefergelenkdiagnose ** *** -
degenerative Diskusveränderung * * - *** -
degenerative Kondylusveränderung + - - * -
Fernröntgenseitenbild:
Frontzahnsituation *** ** *** ***
Inzisalwinkel + * + -
Interinzisalwinkel - ** - -
Skelettale Klasse ***
Orthopantomogramm:
OPG-Befund ** +
(+ p ≤ 0,1 (Trend); * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001; - keine Signifikanz)
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4.3 Klinische Kiefergelenkanalyse
Die Zusammenhänge zwischen Modellbefund und klinischer Kiefergelenkdiagnose
sind in Kapitel 4.2.2 betrachtet worden.
4.3.1 NMR-Befunde und klinische Kiefergelenkanalyse
4.3.1.1 Schmerzangabe bei der anamnestischen Befragung
Schmerzen wurden bei der anamnestischen Befragung am häufigsten von den
Probanden angegeben, die in der NMR-Diagnose eine anteriore Diskusverlagerung
ohne Reposition aufwiesen (p ≤ 0,01). Auch Diskusveränderungen im magnet-
resonanztomographischen Befund gingen häufig mit Schmerzen einher (p ≤ 0,05).
Kondylusveränderungen zeigten bezüglich dieser Abhängigkeit nur eine Tendenz
(p ≤ 0,1).
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Abb. 4.30: NMR-Diagnose in Abhängigkeit von der anamnestischen 
       Schmerzangabe (p ≤ 0,01)
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4.3.1.2 Kiefergelenkgeräusche
Knapp die Hälfte der Fälle mit Kiefergelenkgeräuschen wiesen im NMR eine
anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition auf (p ≤ 0,05). Zwei Drittel der
Probanden mit Geräuschen zeigten eine Diskusveränderung (p ≤ 0,001), 67,69%
wiesen eine Kondylusveränderung im NMR auf (p ≤ 0,01).
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Abb. 4.31: Diskusveränderungen im NMR in Abhängigkeit von der 
      anamnestischen Schmerzangabe (p ≤ 0,05)
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Abb. 4.32: Kiefergelenkgeräusche in Abhängigkeit von der NMR-Diagnose    
      (p-Werte siehe Kap. 4.3.1.2)
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Die Kiefergelenkgeräusche einzeln betrachtet, ließen die gleiche Abhängigkeit für
alle NMR-Diagnosen erkennen: Sowohl das Kiefergelenkknacken als auch das
Kiefergelenkreiben traten besonders in den Fällen mit anteriorer Diskusverlagerung
ohne Reposition auf (Knacken: p ≤ 0,05, Reiben: p ≤ 0,01). Ebenso kamen sie
gehäuft bei den Befunden mit Diskusveränderungen (Knacken: p ≤ 0,001, Reiben: p
≤ 0,05) oder Kondylusveränderungen (Knacken: p ≤ 0,01, Reiben: p ≤ 0,01) vor.
Besonders auffällig war, dass alle Probanden mit einem Reiben im Kiefergelenk
pathologische Befunde, d.h. Diskus- oder Kondylusveränderungen in der NMR-
Darstellung aufwiesen.
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Abb. 4.33:  Kiefergelenkknacken in Abhängigkeit von der NMR-Diagnose    
      (p-Werte siehe Kap. 4.3.1.2)
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4.3.1.3 Kiefergelenk- und Muskelschmerz bei der Palpation
Beim Vergleich der Kiefergelenkpalpation mit der Diskusposition im NMR fiel auf,
dass die Probanden mit anteriorer Diskusverlagerung mit Reposition seltener über
Schmerzen bei der Kiefergelenkpalpation klagten (77,78% beschwerdefrei, 22,22%
palpationsempfindlich). Die mit normaler Diskusposition befundeten Fälle zeigten
sich palpationsunempfindlicher (52% beschwerdefrei, 48% palpationsempfindlich) (p
≤ 0,05). Probanden mit Diskusveränderungen im NMR gaben häufig Schmerzen bei
der Muskelpalpation an (78,38%) (p ≤ 0,05). Kein Zusammenhang ließ sich
erkennen zwischen der Kiefergelenk-Muskelpalpation in der klinischen
Funktionsanalyse und den Kondylusveränderungen im NMR.
4.3.1.4 Bewegungsschmerz des Unterkiefers und Mundöffnung
Die Probanden mit Schmerzen bei Unterkieferbewegungen ließen im NMR häufig
eine Veränderung des Diskus und / oder des Kondylus erkennen (p ≤ 0,05). Lag im
NMR eine Diskusveränderung oder eine Kondylusveränderung vor, war die mittlere
Mundöffnung verkleinert. In beiden Fällen blieb sie jedoch deutlich über dem
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Abb. 4.34: Kiefergelenkreiben in Abhängigkeit von der NMR-Diagnose    
      (p-Werte siehe Kap. 4.3.1.2)
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Grenzwert der eingeschränkten Mundöffnung (Diskusveränderung 48,2 mm (p ≤
0,05), Kondylusveränderung 47,18 mm (p ≤ 0,01)).
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Abb.4.35: Bewegungsschmerz des Unterkiefers in Abhängigkeit vom 
      Kondylusbefund im NMR (p ≤ 0,05)
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Abb. 4.36: Bewegungsschmerz des Unterkiefers in Abhängigkeit vom
     Diskusbefund im NMR (p ≤ 0,05)
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4.3.1.5 Klinische Diagnose
Die klinische Diagnose zeigte sowohl für die NMR-Diagnose als auch für die
Diskusveränderung und die Kondylusveränderung signifikante Zusammenhänge. Die
Diagnose im NMR stimmte bei der normalen Diskusposition und der anterioren
Diskusverlagerung ohne Reposition auffällig häufig mit der klinischen Diagnose
überein (p ≤ 0,001). Lag eine anteriore Diskusverlagerung mit Reposition vor, wurde
ca. die Hälfte der Fälle klinisch ebenfalls als anteriore Diskusverlagerung mit
Reposition diagnostiziert. Wurde eine Diskusveränderung im NMR festgestellt, lag zu
93,87% eine pathologische klinische Kiefergelenkdiagnose vor (p ≤ 0,001). Mit
90,3% fiel die Abhängigkeit der Kondylusveränderungen zu den pathologischen
klinischen Kiefergelenkdiagnosen ähnlich aus (p ≤ 0,001).
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Abb.4.37: Klinische Kiefergelenkdiagnose in Abhängigkeit von der NMR-Kiefergelenk-
                 diagnose (p ≤ 0,001)
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4.3.2 FRS-Befunde und klinische Kiefergelenkdiagnose
Grundsätzlich waren nur leicht signifikante Abhängigkeiten zwischen den Befunden
im FRS und der klinischen Kiefergelenkdiagnose zu finden.
4.3.2.1 Schmerzangabe bei der anamnestischen Befragung
Probanden, die bei der anamnestischen Befragung Schmerzen angaben, zeigten im
FRS tendenziell einen verkleinerten mittleren Inzisalwinkel. Der Durchschnitt lag
jedoch mit 102,39° im Bereich der Norm (p ≤ 0,1). Die Gruppe der Probanden mit
steilstehender Front (Inzisalwinkel ≤ 98°, normaler Biss oder Tiefbiss, Overjet ≤ 3
mm) gaben mit 82,35 % deutlich gehäuft Schmerzen an (p ≤ 0,01).
4.3.2.2 Parafunktionen
Parafunktionen traten unabhängig von der steilstehenden Frontzahnstellung auf,
zeigten aber einen Trend bei der Größe des Inzisalwinkels (keine Parafunktionen
104,38°, leichte Parafunktionen 100,41°, starke Parafunktionen 105,85°) (p ≤ 0,1).
4.3.2.3 Kiefergelenkgeräusche
Kiefergelenkgeräusche (Reiben und Knacken) traten häufiger bei Fällen mit kleinem
Inzisalwinkel im Oberkiefer auf (p ≤ 0,05). Dieser Zusammenhang war beim
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Abb. 4.38: Klinische Diagnose in Abhängigkeit von Diskus- und
      Kondylusveränderungen im NMR (p ≤ 0,001)
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Kiefergelenkreiben deutlicher zu sehen als beim Kiefergelenkknacken (Reiben p ≤
0,05, Knacken p ≤ 0,1). Auch bei Betrachtung der steilstehenden Front im
Zusammenhang mit Frontzahnsituation und Overjet zeigte sich diese Abhängigkeit
tendenziell. 91,43 % der Probanden mit Geräuschen zeigten eine steile Frontzahn-
inklination (p ≤ 0,1).
4.3.2.4 Bewegungsschmerz des Unterkiefers und Mundöffnung
Alle Fälle mit Bewegungsschmerzen des Unterkiefers in der klinischen
Funktionsanalyse zeigten Frontzahninterferenzen im FRS. Der offene Biss war die
einzige Frontzahnsituation im FRS, die keinen Bewegungsschmerz aufwies (p ≤
0,05). Zwischen den Probanden mit Bewegungsschmerzen des Unterkiefers und
einer steilstehenden Front zeigte sich keine Abhängigkeit. Ebenfalls bestanden keine
Zusammenhänge zwischen der maximalen Mundöffnung und der Frontzahnsituation
im FRS.
4.3.2.5 Klinische Diagnose
Nur der Inzisalwinkel zeigte eine signifikante Abhängigkeit zur klinischen
Kiefergelenkdiagnose (p ≤ 0,05). Waren die Durchschnittwerte bei normaler
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Abb. 4.39: Kiefergelenkgeräusche in Abhängigkeit vom Inzisal-
      winkel (p ≤ 0,05)
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Diskusposition und anteriorer Diskusverlagerung mit Reposition noch fast gleich,
zeigten die Fälle mit klinisch diagnostizierter anteriorer Diskusverlagerung ohne
Reposition einen deutlich verringerten durchschnittlichen Inzisalwinkel (NDP 104,78°,
VMR 104,64°, VOR 99,8°) (p ≤ 0,05).
  (+ p ≤ 0,01 (Trend); * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001; - keine Signifikanz)
  Tab. 4.5: Klinische Funktionsanalyse
Übersicht über
Signifikanzen und Trends
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Magnetresonanztomographie:
tomographische
Kiefergelenkdiagnose *** ** * ** * *
degenerative
Diskusveränderungen *** * *** * * - *
degenerative
Kondylusveränderungen *** + ** ** - - *
Fernröntgenseitenbild:
Frontzahnsituation * -
Inzisalwinkel * + + + * - -
Interinzisalwinkel - - - - - - -
steilstehende Front ** - -
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5 Diskussion
5.1 Allgemeines / Grundlagendiskussion
Die vorliegende Studie sucht auf der Grundlage einer Querschnittsstudie nach
Zusammenhängen zwischen Okklusionsformen und Kiefergelenkfunktionsstörungen
unter besonderer Berücksichtigung der Klasse-II-Anomalie. Die Deutung der
Ergebnisse epidemiologischer Querschnittsstudien zur Ergründung von
Kiefergelenkdysfunktionen ist nicht so zuverlässig wie die von Longitudinalstudien
[26, 31]. Bei einer Longitudinalstudie erfolgt die Beobachtung der Probanden über
mehrere Jahre. In der Praxis ist dabei die Datenerfassung für eine statistisch
sinnvolle Fallzahl jedoch aufgrund der zunehmend mobiler werdenden Gesellschaft
schwierig. Mohlin rät, um die Langzeiteinflüsse der Okklusion auf das Kiefergelenk
bewerten zu können, nur Erwachsene zu untersuchen [66]. Kiefergelenkdys-
funktionen sind jedoch bereits bei Kindern vorhanden [67, 90]. Zusätzlich kann die
Okklusion bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen durch
konservierende oder prothetische Maßnahmen in Abhängigkeit vom Ausmaß der
Restauration beeinflusst werden. Bei dieser Studie wurde daher bezüglich der Alters
keine Einschränkung vorgenommen, weil sie auf die Zielsetzung der Arbeit keinen
Einfluss hatte.
Zur Bestätigung der in dieser Arbeit erworbenen Erkenntnisse sind weitere
Longitudinalstudien notwendig.
5.2 Okklusion
Die Angle-Klasse II bildete den größten Anteil innerhalb der Studiengruppe. Dies ist
typisch für die Bevölkerungsstruktur in unserer Region. Es war damit eine
repräsentive Gruppe zur Betrachtung der Klasse-II-Anomalie gegeben. Sie erlaubte
unsere Ergebnisse mit denen anderer Studien zu vergleichen [22, 72, 78, 95].
Bei der Angle-Klasse II traten weitere Abweichungen der Okklusion vom eugnathen
Gebiss im Modellbefund mit Abstand am häufigsten auf. Die Klasse II zeigte die
meisten transversalen Malokklusionen. Tendenziell war bei ihr häufiger eine
ungesicherte Okklusion zu finden.
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Neben der Bisslage wurden auch weitere okklusale Parameter untersucht (siehe
Kap. 3.2.1) [84]. Dabei wurde nur die statische Okklusion betrachtet. Nach Jähnig et
al wirkt die Zahnstellung in zweifacher Hinsicht auf die Kiefergelenke: 1. Die
maximale Interkuspidation zwingt den Kondylen in der Fossa eine bestimmte
Position auf, die bei Malokklusionen pathologisch sein kann (statische Okklusion). 2.
Erlaubt die statische Okklusion in der maximalen Interkuspidation eine
physiologische Positionierung der Kondylen, können trotzdem bei
Unterkieferbewegungen durch Frühkontakte Grenzführungsstörungen auftreten
(dynamische Okklusion). [45]
Als Ergebnis konnte festgehalten werden, dass Abweichungen von der statischen
harmonischen Okklusion für die Entwicklung von Myoarthropathien von Bedeutung
sein können. Alleinige transversale Okklusionsabweichungen scheinen jedoch nur
wenig Einfluss auf die Kiefergelenke zu haben. [40, 68, 86]
5.3 Magnetresonanztomographie
Die Magnetresonanztomographie gilt heute als ein sehr zuverlässiges Mittel in der
Darstellung von internal Derangements [8, 20, 23, 24, 28]. Im Rahmen dieser Studie
diente sie dazu, eine verlässliche Aussage über den Zustand der Kiefergelenke in
Bezug auf Bisslage und Okklusion machen zu können und die positive oder negative
Prädiktion eines klinischen Befundes zu verifizieren.
Die Auswertung der magnetresonanztomographischen Bilder brachte eine starke
Abhängigkeit zwischen der dentalen Bisslage und der anterioren Diskusverlagerung
zum Vorschein. Deutlich war eine positive Korrelation zwischen der Klasse-II-
Anomalie und den anterioren Diskusverlagerungen zu erkennen. Dabei schien nicht
eine asymmetrische Klasse-II-Verzahnung ausschlaggebend für die Häufigkeit einer
anterioren Diskusverlagerung zu sein, sondern die Ausprägung der Klasse-II-
Verzahnung. Trat die anteriore Diskusverlagerung mit Reposition bei Angle-Klasse I
und Angle-Klasse II noch gleich häufig auf, war bei der anterioren Diskusverlagerung
ohne Reposition das Verhältnis deutlich zugunsten der Angle-Klasse II verschoben.
In dieser Studie wiesen alle Klasse-III-Befunde eine anteriore Diskusverlagerung mit
Reposition auf. Für die Ergebnisse der Klasse-III-Bisslage liegt keine repräsentative
Fallzahl vor.
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Zwischen den Okklusionsgruppen (Bisslage, in die weitere okklusale Parameter
einfliessen (siehe Kap. 3.2.1, Tab. 3.1)) und der NMR-Diagnose konnten deutliche
Abhängigkeiten gefunden werden. Beim Modellbefund mit starker Okklusions-
abweichung war in der Magnetresonanztomographie sehr häufig eine anteriore
Diskusverlagerung ohne Reposition und häufig eine Diskusveränderung zu finden.
Tendenziell traten vermehrt Kondylusveränderungen auf. Bei allein transversal
okklusalen Abweichungen lagen in der Magnetresonanztomographie nur Diskusv-
eränderungen vor, keine Kondylusveränderungen. Aus den oben beschriebenen
Ergebnissen lässt sich der Hinweis entnehmen, dass die Okklusion mitverantwortlich
für Myoarthropathien gemacht werden kann. Die transversale Okklusion scheint
dabei einen untergeordneten Stellenwert einzunehmen [40, 68, 86].
Sowohl ein zu großer als auch ein zu kleiner Overjet wird in der Literatur als Ursache
für myoarthropathische Veränderungen beschrieben [9, 12, 86]. Diese Untersuchung
konnte in Abhängigkeit von dem Auftreten pathologischer NMR-Befunde
durchschnittlich einen vergrößerten Overjet nachweisen. Diese Ergebnisse für einen
vergrößerten Overjet könnten durch die Theorie von Berry gestützt werden: Der
vergrößerte funktionelle Freiraum des Unterkiefers bedingt einen forcierten
Lippenschluss. Dieser forcierte Lippenschluss wird durch eine permanente
Protrusion des Unterkiefers gestützt. Dies erfordert eine ununterbrochene
Aktivierung des Musculus pterygoideus lateralis, wodurch es auf Dauer zu einer
Überanstrengung des Muskels und eine Überdehnung der Pars superior des
Musculus pterygoideus lateralis kommen kann [12, 47]. Der erschöpfte Muskel kann
seine eigentliche Aufgabe, den Discus sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung richtig
über dem Kondylus zu positionieren, nicht mehr erfüllen. Die Folgen sind die oben
erwähnten pathologischen arthrotischen Veränderungen. Unterstützt wird diese
Interpretation durch Mohlin et al. [64] und Studien, bei denen eine erhöhte
Muskelaktivität bei der Klasse-II/1 gefunden wurde [27, 76]. Im Rahmen dieser
Untersuchung konnte keine signifikante Abhängigkeit zwischen dem Overjet und
dem myogenen Palpationsschmerz in der klinischen Kiefergelenkanalyse gefunden
werden. Bei sagittaler Abweichung der Okklusion (siehe Gruppenbildung Kap. 3.2.1,
Tab. 3.2) trat jedoch ein Trend zu Muskelschmerzen auf. Weitere Untersuchungen
sind notwendig um die oben aufgeführte Theorie zu bestätigen.
Für den Overbite ließen sich keine deutlichen Abhängigkeiten finden.
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Die Gewichtung von Overjet und Overbite bezüglich ihrer Auswirkung auf das
Kiefergelenk wird in der Literatur kontrovers diskutiert [38, 76]. Nach den Aussagen
dieser Untersuchung steht der Overjet stärker in Korrelation mit Kiefergelenk-
veränderungen als der Overbite.
Bezüglich der Gegenüberstellung der Okklusionsparameter und der Bisslage mit den
verschiedenen Untersuchungsmethoden, zeigte die Magnetresonanztomographie
die aussagekräftigsten Ergebnisse. Der Grund dafür ist wahrscheinlich in der hohen
Genauigkeit dieser Methode bezüglich der Kiefergelenkdiagnose zu suchen [6, 13,
23, 53].
Die Gegenüberstellung der klinischen Funktionanalyse mit den Befunden aus der
Magnetresonanztomographie sprach bei folgenden Ergebnissen dem klinischen
Funktionsstatus eine deutliche Verlässlichkeit zu:
Die anamnestische Befragung zeigte deutliche Zusammenhänge zu der NMR-
Diagnose. Wurden in der Anamnese Schmerzen angegeben, ließ sich im NMR
deutlich häufiger eine anteriore Diskusverlagerung finden. In zwei Drittel der Fälle
war dabei einseitig ein Kiefergelenk stärker betroffen. Das weniger betroffene
Kiefergelenk wurde in den meisten Fällen als unauffällig oder mit einer temporären
Diskusverlagerung mit Reposition diagnostiziert. Allein die Patientenbefragung nach
Schmerzen im Kiefergelenkbereich kann somit im Praxisalltag schon als Screening
für eventuell vorhandene Kiefergelenkdysfunktionen dienen [91].
Die Übereinstimmung der magnetresonanztomographischen Diagnose mit der
klinischen Diagnose war je nach Diagnosestellung unterschiedlich. Die größte
Übereinstimmung trat bei den Kiefergelenken mit klinisch normaler Diskusposition
auf. Die geringste Übereinstimmung war bei der klinisch diagnostizierten anterioren
Diskusverlagerung mit Reposition zu finden.
Für folgende Fälle wird begründet, warum die klinische Diagnose und NMR-
Diagnose differieren können:
Klinische Diagnose NDP / NMR-Diagnose VOR:
Eine kompensierte VOR, die beschwerdefrei ist, kann klinisch nicht erkannt werden
und ist lediglich im NMR nachweisbar. Aufgrund der Kompensation liegen keine
klinischen Symptome vor [6, 33].
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Klinische Diagnose VMR / NMR-Diagnose NDP:
Die Patienten mit klinisch zeitweiligen Knackphänomenen werden in dieser Studie
der Gruppe VMR zugeordnet. Das NMR wurde möglicherweise zu einem Zeitpunkt
angefertigt, an dem der Diskus temporär in seiner regelrechten Position lag. Diese
Phänomene sind durch die Dynamik des Diskus bedingt [47].
Klinische Diagnose VMR / NMR-Diagnose VOR: 
Diese Diskrepanz entsteht durch einen zeitlichen Versatz von der klinischen
Untersuchung zur NMR-Untersuchung.
Klinische Diagnose VOR / NMR-Diagnose NDP: 
Klinisch lassen sich die Kardinalsymptome einer chronischen Diskusverlagerung
feststellen. Magnetresonanztomographisch sind die Kiefergelenke unauffällig.
Ursache können zum Beispiel rein psychogene Beschwerden sein, die ein analoges
Beschwerdebild verursachen [30, 67].
Klinische Diagnose VOR / NMR-Diagnose VMR: 
Diese Abweichung kann eintreten, wenn der Diskus im NMR als noch leicht
geschultert interpretiert wird, das Krankheitsbild jedoch schon einen chronischen
Verlauf genommen hat. Darüber hinaus ist die Diskuslage definitionsabhängig [23,
24, 59, 79].
Der Vergleich der klinischen Diagnose mit der NMR-Diagnose bestätigt die Aussage
von Bauer et al, dass eine NMR-Diagnostik für eine Routineuntersuchung nicht
unbedingt erforderlich ist, aber bei Schmerzpatienten, bei klinisch unklaren Befunden
und bei Verdacht auf eine chronische Diskusverlagerung durchaus sinnvoll erscheint
[6]. Hinzuzufügen ist noch, dass bei einer klinisch kompensierten anterioren
Diskusverlagerung ohne Reposition iatrogene Einflüsse auf das craniomandibuläre
System kritisch zu bewerten sind. Sie können das subjektiv beschwerdefreie System
dekompensieren [42].
Diskusveränderungen und / oder Kondylusveränderungen gingen fast immer mit
einer pathologischen klinischen Kiefergelenkdiagnose einher.
Zusammenfassend traten bei Diskusveränderungen folgende klinische Befunde
gehäuft auf: anamnestische Schmerzen im Kiefergelenk, zum Teil mit
Beeinträchtigung durch die Beschwerden. Es waren Kiefergelenkgeräusche
festzustellen und bei der Muskelpalpation wurden Schmerzen angegeben. Auch
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Unterkieferbewegungen waren in der Regel schmerzhaft. Im Durchschnitt lag eine
eingeschränkte Mundöffnung vor.
Die klinischen Befunde bei Kondylusveränderungen in der Magnetresonanz-
tomographie waren ähnlich: Die Probanden gaben sehr häufig Schmerzen an. Die
Unterkieferbewegungen waren meist schmerzhaft und die Mundöffnung
eingeschränkt. Alle Patienten mit einem klinischen Reiben im Kiefergelenk zeigten
im magnetresonanztomographischen Bild Kondylusveränderungen auf.
In der Literatur ist die Verlässlichkeit der klinischen Kiefergelenkdiagnose umstritten,
obwohl sie als Basisdiagnostik ihren Stellenwert hat. Als Unsicherheitsfaktor ist die
Subjektivität des jeweiligen Untersuchers zu nennen. Auch eine objektive
Bestimmung des Schweregrades des Schmerzes ist zur Zeit noch nicht möglich [3,
4, 22 ,30, 64, 67].
5.4 Fernröntgenseitenbild
Der hohe Anteil an Angle-Klasse-II Fällen mit einer skelettalen Klasse I Situation
lässt vermuten, dass die Auswirkungen der dentalen Situation für die Kiefergelenke
ausschlaggebender sind als die skelettale Kieferbasisrelation.
Sowohl für die Angle-Klassen als auch für die Okklusionsgruppen ließen sich
Abhängigkeiten in Bezug auf die Ober- und Unterkieferfrontzahninklination finden.
Bei der Angle-Klasse II standen die oberen Inzisivi deutlich steiler. Der
Interinzisalwinkel war bei der Angle-Klasse II zwar tendenziell verkleinert, zeigte
jedoch keine Abhängigkeit auf. Trotzdem liegt der Verdacht nahe, dass die
Distalbisslage und damit vergrößerte sagittale Stufe durch eine protrudierte Stellung
der Unterkieferfront physiologisch kompensiert wird. Unterstützt wird diese
Hypothese durch Slavicek. In seiner Studie zeigte sich mit zunehmender dentaler
Klasse II eine verstärkte Inklination der unteren Front  [84]. Weitere Untersuchungen
wären hier sinnvoll.
Bei Abweichung der Okklusion gemäß der in Kapitel 3.2.1 definierten
Okklusionsgruppen (siehe Tab. 3.1) trat ebenfalls häufig eine steilstehende obere
Front im Fernröntgenseitenbild auf. Je stärker die Okklusion abwich, desto größer
war der Interinzisalwinkel. Daraus könnte gefolgert werden, dass die Inklination der
Unterkieferfrontzähne bei Malokklusionen relativ konstant bleibt und hauptsächlich
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eine Veränderung der Inklination der oberen Inzisivi mit Veränderung der Okklusion
stattfindet. Transversale Malokklusionen isoliert betrachtet zeigten nicht diese
Abhängigkeiten. Bei ihnen ließen sich im Fernröntgenseitenbild nur deutliche
Auffälligkeiten in der Frontzahnsituation finden. Die Modellfälle mit transversalem
Kopf- oder Kreuzbiss wiesen im Fernröntgenseitenbild häufig einen offenen Biss auf.
Die transversale Bukkal- oder Lingualokklusion im Modellbefund war dagegen vor
allem kombiniert mit Tiefbiss zu finden. Hier könnten Studien mit größeren Fallzahlen
weitere Aufschlüsse geben.
Grundsätzlich waren nur geringe Abhängigkeiten zwischen den Befunden im
Fernröntgenseitenbild und der klinischen Kiefergelenkdiagnose zu finden. Dies kann
ebenfalls an der kleinen Fallzahl liegen. Ähnlich wie bei der Klasse-II-Anomalie und
den Fällen mit Malokklusion, war auch bei einer positiven Schmerzangabe in der
Anamnese tendenziell ein verkleinerter Winkel der oberen Inzisivi zu finden. Der
offene Biss zeigte keinen Bewegungsschmerz. Bewegungsschmerzen des
Unterkiefers waren somit immer mit einer Frontzahninterferenz verbunden. Je
stärker der Unterkiefer im Oberkiefer gefangen war, desto schwerwiegendere
Kiefergelenk-beschwerden konnten aufgefunden werden.
Die Frontzahnsituation im Fernröntgenseitenbild war unabhängig vom klinischen
Kiefergelenkbefund. In Gegenüberstellung mit weiteren Faktoren wie Malokklusion
oder Klasse-II-Anomalie ließen sich jedoch Abhängigkeiten zur Kiefergelenkfunktion
auffinden.
5.5 Orthopantomogramm
In der Arbeit von Merkens  wurde der Datensatz hinsichtlich der Orthopan-
tomogramme untersucht (siehe Abb. 4.29) [61]. In dieser Untersuchung war eine
Abhängigkeit der OPG-Befunde zur Okklusion deutlich wiederzufinden. Je stärker
die Okklusion im Modellbefund vom eugnathen Gebiss abwich, desto eher zeigten
die Probanden auch einen pathologischen Befund im Orthopantomogramm. Eine
geringe Abhängigkeit zeigte sich auch bei Betrachtung der transversalen Okklusion.
Merkens fand heraus, dass der pathologische Kiefergelenkbefund im
Orthopantomogramm mit einer Veränderung der Diskuslage korreliert [61]. Dies
kann als weiterer Hinweis dafür angesehen werden, dass die Okklusion
Auswirkungen auf die Diskuslage im Kiefergelenk hat.
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5.6 Klinische Funktionsanalyse
Die zwei Hauptgruppen „reine Bisslage“ und „Okklusionsgruppe“ (Bisslage, in die
weitere okklusale Parameter einfliessen (siehe Kap. 3.2.1, Tab. 3.1)) wurden mit den
Befunden der klinischen Funktionsanalyse verglichen.
Die Klasse-II-Verzahnung war in der klinischen Befundaufnahme deutlich am
symptomenreichsten. Diese Ergebnisse stimmen mit Untersuchungen anderer
Autoren überein [12, 76]. Bei Patienten mit Klasse-II-Anomalie wurde am häufigsten
in der anamnestischen Befragung Schmerzen im Kopf-Hals-Nackenbereich
angegeben. Ein Kiefergelenkknacken wurde ebenfalls besonders häufig bei den
Klasse-II-Fällen gefunden. Das Kiefergelenkreiben war jedoch nicht signifikant. Eine
Erklärung konnte dafür nicht gefunden werden. Analog dem Kiefergelenkknacken
traten bei Klasse-II-Anomalien gehäuft Deviationen bei der Mundöffnung auf.
Die Okklusionsgruppen (Definition siehe Kap. 3.2.1) zeigten deutlich weniger
symptomatische Auswirkungen auf das craniomandibuläre System. Hier ließen sich
nur signifikante Zusammenhänge zu den Parafunktionen finden.
Bewegungsschmerzen bei der Mundöffnung nahmen mit dem Schweregrad der
transversalen Malokklusion zu. Es steht zur Frage, ob dieser Bewegungsschmerz
durch eine muskuläre Kompensation der Malokklusion verursacht wird.
Probanden mit ausgeprägten Parafunktionen wiesen im Modellbefund einen
vergrößerten Overjet auf. Dies kann dadurch erklärt werden, dass der Unterkiefer in
diesem Fall durch den vergrößerten funktionellen Freiraum mehr Möglichkeit zur
Ausübung von Parafunktionen besitzt. Nach Bauer et al. sind Parafunktionen
unabhängig von der Frontzahnstellung [9]. Bei einem vergrößerten Overjet kann sich
der Unterkiefer dabei relativ frei bewegen. Bei einer Steilstellung der Oberkieferfront
mit kleinem Overjet können die Auswirkungen für das craniomandibuläre System
jedoch stärker sein, da es zu einer schädigenden dorsokaudalen Auslenkung des
Kondylus in nicht abgestützte Gelenkstrukturen kommt. Ein zusätzlicher Tiefbiss
kann die pathologischen Kräfte auf die Kiefergelenke und die Muskulatur in diesem
Falle noch verstärken. [9, 41, 47, 84]
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Der myogene Palpationsschmerz korrelierte mit dem Ausmaß der Parafunktionen.
Die arthrogene Palpation dagegen blieb unauffällig. Somit scheinen Parafunktionen
eher myogene als arthrogene Störungen im craniomandibulären System zu
verursachen [37, 47].
Bei einer klinisch diagnostizierten Diskusverlagerung nahm der Anteil der Patienten
mit einem arthrogenen Palpationsschmerz mit dem Schweregrad der
Diskusverlagerung zu. Der myogene Palpationsschmerz dagegen blieb gleich häufig.
Unabhängig von dem Schweregrad der Diskusverlagerung scheint es in der Regel
reflektorisch zu einer Muskelverspannung mit Muskelschmerz zu kommen. Somit
entsteht der arthrogene Palpationschmerz nach Aussage dieser Studie durch ein
internal Derangement und ist abhängig von dessen Schweregrad. Die Ursache des
myogenen Palpationsschmerzes liegt in der muskulären Überbelastung. Diese kann
zum einen durch Parafunktionen ohne pathologische Beteiligung des Kiefergelenkes
entstehen, zum anderen ist sie möglicherweise Folge einer Kompensation eines
pathologischen arthrogenen Vorganges. [33, 47]
Weiterhin ist eine Korrelation zwischen Wirbelsäulenproblemen und Kiefergelenk-
beschwerden zu vermuten. Aufgrund der Fallzahl kann das Ergebnis lediglich als
Hinweis dienen, auf diesem Gebiet weitere Untersuchungen durchzuführen.
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6 Schlussfolgerung
Dentale sagittale Abweichungen der Okklusion und insbesondere die Klasse-II-
Anomalie können Störungen im craniomandibulären System bewirken. Auch der
vergrößerte Overjet ist als wichtiger Faktor für die Entstehung myofunktioneller
Störungen anzusehen.
Bei Patienten mit oben genannten okklusalen Befunden kann im Praxisalltag die
Befragung nach Schmerzen schon als Screening für eventuell vorhandene
Kiefergelenkdysfunktionen dienen.
Die orthodontische Korrektur von sagittalen Abweichungen der Okklusion und
insbesondere der Angle-Klasse II sind als Indikation zur Entlastung der
Kiefergelenke anzusehen und auch als okklusale Therapie bei Kiefergelenk- und
Muskelfunktionsstörungen zu empfehlen.
Als therapeutischer Ansatz zu unseren Ergebnissen zu einem vergrößerten Overjet
kann erwähnt werden: Bei Vorliegen der Klasse II/1 kann es sinnvoll sein, zu Beginn
der Behandlung zwar orofaziale Dyskinesen wie Lippensaugen oder -beißen
abzugewöhnen, eine offene Mundhaltung bei inkompetentem Lippenschluss jedoch
zu tolerieren, um das muskuläre System nicht zu überlasten. Erst nach Verringerung
der sagittalen Stufe, wenn ein zwangloser Lippenschluss möglich ist, sollte auch die
offene Mundhaltung abgewöhnt werden.
Vor einer kieferorthopädischen Behandlung sollte eine klinische Funktionsanalyse
mit anamnestischer Befragung erfolgen. Bei unklarer Diagnose, besonders bei
Verdacht auf eine VMR, kann es diagnostisch aussagekräftig sein, eine
magnetresonanztomographische Darstellung durchzuführen.
Interessant wäre eine posttherapeutische Betrachtung von Fällen mit
craniomandibulären Dysfunktionen nach Korrektur der oben genannten
Okklusionsabweichungen. Eine derartige Studie könnte weiter ergründen, in wieweit
die Kiefergelenkfunktion von den oben genannten Faktoren beeinflusst wird.
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde lediglich die statische Okklusion betrachtet.
Die dynamische Okklusion wurde außer Acht gelassen.
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7 Zusammenfassung
Die Ätiologie von Kiefergelenkdysfunktionen ist vielschichtig.
Im Rahmen dieser Studie wurde der Stellenwert der Okklusion unter besonderer
Berücksichtigung der Angle-Klasse II für das craniomandibuläre System untersucht.
Grundlage für den Datenpool bildeten 270 Patienten mit myoarthropathischen
Auffälligkeiten und / oder Zahn- und Kieferfehlstellungen aus der Abteilung für
Kieferorthopädie des Klinikums der RWTH-Aachen.
Für die Datenerhebung erfolgte für jeden Patienten eine Modellanalyse in maximaler
Interkuspidation. Weiterhin wurden der klinische Funktionsstatus, Orthopantomo-
gramme, Fernröntgenseitenbilder und Magnetresonanztomographien ausgewertet.
Die statistische Auswertung erfolgte im Paarvergleich. Dazu wurden die Befunde, bei
denen es sinnvoll erschien, in Gruppen zusammengefasst.
Diese Studie erhärtet die Aussage, dass Abweichungen von der statischen
harmonischen Okklusion für die Entwicklung von Myoarthropathien von Bedeutung
sind. Transversale Abweichungen haben dabei weniger Einfluss auf die
Kiefergelenke als sagittale Abweichungen. Besonders die Klasse-II-Anomalie scheint
die Entstehung von Kiefergelenkdysfunktionen zu beeinflussen. Dabei ist dem
Overjet eine bedeutendere Rolle als dem Overbite zuzuordnen.
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9 Anhang
9.1 Bildanhang
9.1.1 Angle-Klasse II/1 mit  anteriorer Diskusverlagerung ohne
Reposition
Die Photos zeigen eine Angle-Klasse II mit protrudierter Front in der Ansicht von
ventral und lateral. Das rechte Kiefergelenk der Patientin erscheint im OPG
verkleinert. Im NMR ist sowohl bei geöffnetem als auch bei geschlossenem Mund der
Diskus des rechten Kiefergelenks nach anterior verlagert (Patient: weiblich, 36
Jahre).
 
Abb. 1: Angle Klasse II/1, Ansicht von ventral
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Abb. 2: Angle Klasse II/1 , Ansicht von links
Abb. 3: Angle Klasse II/1 , Ansicht von rechts
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Abb. 4: OPG: Das rechte Kiefergelenk erscheint verkleinert.
Abb.  5: Schematische Darstellung der Abb. 4
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Abb. 6: NMR bei geschlossenem Mund: anteriore Diskusverlagerung 
    ohne Reposition im rechten Kiefergelenk; es liegt eine
     Kiefergelenkkompression vor.
Abb. 7: Schematische Darstellung der Abb. 6
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Abb. 8: NMR bei geöffnetem Mund: anteriore Diskusverlagerung ohne
     Reposition im rechten Kiefergelenk
Abb. 9: Schematische Darstellung der Abb. 8
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9.1.2 Angle-Klasse II/2 mit  anteriorer Diskusverlagerung ohne
Reposition
Die Photos zeigen eine Angle-Klasse II mit Deckbiss in der Ansicht von ventral und
lateral. Das rechte Kiefergelenk der Patientin weist im OPG eine Veränderung der
Kompakta (Randzacke) auf. Im NMR ist sowohl bei geöffnetem als auch bei
geschlossenem Mund der Diskus des rechten Kiefergelenks nach anterior verlagert
(Patient: weiblich, 30 Jahre).
Abb. 10: Angle Klasse II/2, Ansicht von ventral
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Abb. 11: Angle Klasse II/2, Ansicht von links
Abb. 12: Angle Klasse II/2, Ansicht von rechts
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Abb. 13: OPG: Das rechte Kiefergelenk weist eine Randzacke auf. 
       Das linke Kiefergelenk hat eine Formabweichung mit 
       Verschmälerung.
Abb. 14: Schematische Darstellung der Abb. 13
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Abb. 15: NMR bei geschlossenem Mund: Anteriore Diskusverlagerung 
       ohne Reposition im rechten Kiefergelenk; es liegen starke 
      arthrotische Veränderungen mit Randzackenbildung des Kondylus 
      vor.
Abb. 16: Schematische Darstellung der Abb. 15
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Abb. 17: NMR bei geöffnetem Mund: Anteriore Diskusverlagerung ohne
      Reposition im rechten Kiefergelenk; Die Mundöffnung ist reduziert
Abb. 18: : Schematische Darstellung der Abb. 17
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9.2 Abkürzungsverzeichn is
ADV Anteriore Diskusverlagerung
ANB Differenz von SNA zu SNB
CT Computertomographie
DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
FRS Fernröntgenseitenbild
FZ Frontzähne
IKP maximale Interkuspidation
KG Kiefergelenk
KGMS Kiefergelenk-Muskel
MKP muskuläre Kontaktposition
MLV Mittellinienverschiebung
MS Muskel
NDP normale Diskusposition
NMR Magnetresonanztomographie
OK Oberkiefer
OK1 mittlere obere Schneidezähne
OPG Orthopantomogramm
PB Prämolarenbreite
RKP retralen Konktaktposition
RWTH Rheinisch-Westfälische Technische Hochschule
SKD Schneidekantendistanz
SNA sagittale Normposition des Oberkiefers
SNB sagittale Normposition des Unterkiefer
UK Unterkiefer
UK1 mittlere untere Schneidezähne
VMR anteriore Diskusverlagerung mit Reposition
VOR anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition
ZNS zentrales Nervensystem
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